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MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


RECHERCHES  SCR  CNE  nUtLlADIE  NON  ENCORE  DÉCRITE  DC  SYS¬ 
TÈME  MDSCCLA1RE( ATROPHIE  MDSCCIAIRE  PROGRESSIVE); 

Par  le  v.-ik.  iknxs,  médecin  du,  Bureau  central  des  hôpitaux. 

La  maladie  qui.  fait  le  sujet  de  ce  mémoire,  et  à  laquelle  je 
propose  de  donner  le  nom  ô! atrophie  musculaire  progressive,, 
pour  indiquer  la  marche  qu’elle  suit  habituellement ,  n’a  que 
des  rapports  très-éloignés  avec  les  atrophies,  de  cause  et  de 
nature  diverses,  qui  ont  été  décrites  jusqu’ici  par  les  auteurs. 
11  ne  s'agit ,  en  effet ,  d’aucune  de  ces  atrophies  qui  recon¬ 
naissent  pour  cause  l’interruption  plus  ou  moins  complète  de 
l’arrivée  des  matériaux  nutritifs  ou  de  l’influence  nerveuse 
centrale  ou  périphérique.  Toutes  ces  atrophies,  ainsi  que  nous 
aurons  occasion  de  le  dire  plus  loin ,  offrent  pour  caractère 
d’affecter  de  prime  abord  l’ensemble  des  parties  auxquelles  se 
distribuent  les  rameaux  artériels  ou  nerveux  dont  l’action  est 
momentanément  interrompue;  et  malgré  leur  durée,  il  est  rare 
qu’elles  entraînent  la  destruction ,  la  disparition  complète  de 
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la  fibre  musculaire.  Ce  sont  là,  à  proprement  parler,  des 
atrophies,  parce  que  le  tissu  musculaire ,  réduit  de  volume 
et  d’épaisseur,  n’a  presque  jamais  entièrement  disparu,  et 
conserve  fort  longtemps  encore  les  propriétés  contractiles  qui 
lui  sont  proprés.  L’atrophie  que  nous  étudions  ici  entraîne , 
au  contraire ,  inévitablement  et  par  ses  progrès  souvent  ra¬ 
pides  ,  la  disparition  de  la  fibre  musculaire  et  sa  transforma¬ 
tion  probable  en,  tissu  graisseux  ou  fibro  -  graisseux.  Mais 
ce  qui  la  distingue  surtout,  c’est  qu’au  lieu  d’affecter  l’en¬ 
semble  d’un  membre  ou  d’un  segment  de  membre,  ainsi 
qu’on  le  voit  dans  les  autres  atrophies ,  elle  frappe  irrégu¬ 
lièrement  certains  muscles,  tandis  qu’elle  en  respecte  d’autres; 
et  alors  qu’elle  s’est  étendue  à  toute  la  longueur  d’un  membre, 
alors  même  qu’elle  tend  à  devenir  générale,  ainsi  que  nous 
aurons  à  en  citer  plus  loin  des  exemples,  un  certain  nombre 
de  muscles  sont  respectés  par  elle  dans  les  membres  le  plus 
gravement  affectés;  enfin,  une  fois  qu’elle  s’est  montrée  dans 
une  portion  du  système  musculaire,  elle  a  de  la  tendance  à 
s’étendre  au  reste  du  membre,  à  Sé  reproduire  dans  le  mem¬ 
bre  homologue  du  côté  opposé,  et  quelquefois  môme  à  en¬ 
vahir  l’ensemble  du  système  musculaire. 

Lorsque  je  publiai,  il  y  a  près  de  deux  ans ,  dans  l'Union 
médicale,  le  premier  cas  de  cette  maladie  qui  était  tombé 
sous  mon  observation  (l),  je  pensai  ,  après  quelques  courtes 
recherches  bibliographiques,  que  cette  affection  avait  échappé 
complètement  à  l’attention  des  médecins  qui  nous  ont  pré¬ 
cédés,  et  qu’elle  avait  été  confondue  par  eux  avec  la  paralysie. 
De  nouvelles  recherches  bibliographiques  m’ont  appris  que , 


(1)  Je  dois  à  l’obligeance  de  M.  Rayer,  médecin  de  rhôpital  de 
la  Charité,  d’avoir  recueilli  dans  sort  service  l’un  des  premiers 
'exelrtples  de  eelle  burieuèe  àffettibu  qiU  ôit  été  hèitemem  abservén 
Paris.  Je  dois  aussi' des  reUiereiements  à  MM,  les  professeurs  Gru- 
;Vseilhier):Andral  et, Fouquier,  pour  la  bicnveillanec  avec  laquelle 
ils  m’ont  permis  de  prendre  dans  leur  service  les  observations  qui 
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si  véritablemeat  cette  affection  avait  été  prise  pour  une  pa¬ 
ralysie,  elle  avait  été  indiquée  comme  une  forme  à  part  de  pa¬ 
ralysie  ;  mais  de  plus ,  je  me  suis  convaincu  que  quelques  au¬ 
teurs  y  avaient  reconnu  tous  les  traits  de  l’atrophie. 

Je  ne  citerai  qu’un  seul  passage  d’un  auteur  des  derniers 
siècles  ;  bien  qu’il  ait  décrit  cette  atrophie  à  propos  de  la  pa¬ 
ralysie  de  plomb,  j’ai  cru  y  reconnaître  les  principaux  carac¬ 
tères  de  la  maladie  que  je  décris  dans  ce  mémoire  :  Crebram 
occasionem  habui  hune  morbam  videndi  et  tmetandi, 
et  summa  cum  commiseratiom  vidi ,  deltoïdes  musculos 
in  utroque  brachio  evanuisse  quasi,  ita  ut  sola  oute  tectum 
hiimeri  articulum  tangere  potuerim.  Torosam  illam  car- 
nem  musculosam ,  quee  primœ  phalangi  polUcis  in  parte 
manum  spectanti  apponitur,  et  pollicem  magna  vi,  dam 
agit,  versus  manus  palmam  adducit,  pariter  adeo  emar- 
cuissevidi,  ut  in  vestigium  ejus  fere  superesse  videretur, 
et  miseri  illi  nullam  vim  manubus  exercere  potuerint. 
(VanSwieten,  Comm,  inBoerhaaviiaphorism,,  t.  III,  p.  170.) 
Mais  c’est  surtout  dans  les  deux  auteurs  qui  se  sont  occupés 
avec  le  plus  de  succès ,  de  nos  jours,  des  maladies  du  système 
nerveux,  Abercrombie  et  Gh,  Bell,  que  j’ai  trouvé  des  indi¬ 
cations  précises. 

Ch.  Bell  rapporte  dans  l’appendice  de  son  livre  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux,  appendice  dans  lequel  il  a  rassemblé  plu¬ 
sieurs  faits  intéressants  de  maladies  nerveuses ,  deux  faits  d’a¬ 
trophie  partielle  qu’il  rapporte  à  une  maladie  locale  des  nerfs. 
Dans  l’un  de  ces  faits,  les  muscles  du  pouce  et  le  pouce  lui-mème 


font  la  base  de  ce  mémoire  ;  mais  j’ai  surtout  mille  obligations  à 
mon  ami  M.  le  D‘‘  Duchenne  (de  Boulogne),  qui  a  bien  voulu 
mettre  à  ma  disposition  tous  les  fâitâ  qu’il  a  recueillis,  et  sans  l’of¬ 
ficieuse  iutervention  duquel  il  m’èut  été  impossible  de  doiinër 
des  détails  aussi  circonstanciés  sur  l’état  du  système  inutcidaire 
chez  mes  malades. 
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étaient  tellement  appauvris ,  que  les  os  et  les  tendons  se  des¬ 
sinaient  en  quelque  sorte  à  travers  la  peau.  Dans  l’autre, 
tandis  que  les  muscles  de  l’avant-bras  étaient  fermes  et 
résistants  au  toucher,  tous  les  muscles  des  bras  étaient  telle¬ 
ment  détruits  et  mous ,  que  de  son  extrémité  supérieure  à 
son  extrémité  inférieure ,  on  pouvait  sentir  toutes  les  saillies 
de  l’humérus.  Le  muscle  deltoïde  avait  aussi  disparu.  En  com¬ 
mentant  ces  deux  cas ,  Bell  ajoute  :  «  Ces  affections  de  muscles 
particuliers  ou  de  groupes  de  muscles  impliquent  un  désordre 
très-limité  des  nerfs.  Une  maladie  du  cerveau  ou  une  maladie 
ayant  son  siège  sur  le  trajet  d’un  nerf  intéresserait  tout  le  mem¬ 
bre  ou  au  moins  cette  portion  du  membre  à  laquelle  le  nerf 
ou  les  nerfs  se  distribuent.  Mais  dans  ces  cas,  il  n’y  a  d’af¬ 
fectées  que  des  subdivisions  particulières ,  comprises  dans  la 
même  gaine  ou  suivant  le  même  trajet,  s  (  P.  160.  ) 

De  son  côté ,  Abercrombie  dit  {Maladies  de  l’encéphale, 
traduct.  de  Gendrin ,  p.  622  )  :  «J’ai  été  consulté,  il  y  a  quel¬ 
que  temps,  par  un  jeune  homme  de  14  ans,  qui  avait  perdu 
la  force  musculaire  de  la  partie  inférieure  des  deux  bras ,  avec 
une  diminution  très-remarquable  de  la  substance  des  princi¬ 
paux  muscles.  Le  deltoïde  et  le  biceps  étaient  tellement  atro¬ 
phiés  qu’ils  ne  semblaient  plus  être  que  des  membranes.  La 
même  atrophie  s’étendait  aux  muscles  sus-scapulaires ,  mais 
à  un  moindre  degré;  quant  aux  muscles  de  l’avant-bras,  ils 
avaient  leur  volume  et  une  grande  vigueur.  On  ne  put  trou¬ 
ver  aucune  trace  de  maladies  vers  le  rachis,  et  sous  d’autres 
rapports ,  le  malade  était  dans  un  état  de  santé  parfaite.  Cette 
maladie  est  survenue  graduellement,  et  n’a  pu  être  attribuée 
à  une  autre  cause.*  On  est  fondé  à  penser,  ajoute-t-il,  «que 
les  nerfs  eux-mêmes  et  la  membrane  qui  les  revêt  sont  sujets 
à  des  affections  qui  peuvent  être  la  source  de  plusieurs  ma¬ 
ladies  obcures.  Il  me  semble  impossible  d’expliquer  de  sem¬ 
blables  faits  autrement  que  par  une  affection  locale  des 
nerfs.  » 
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Graves  rapporte  d’après  Cooke,  dans  ses  Clinical  lectures 
on  practice  of  medicine,t.  I,  p.  609,  le  fait  d’un  officier  âgé 
de  60  ans,  qui ,  en  1795,  commença  à  voir  les  mouvements 
diminuer  dans  la  main  droite  ;  un  affaiblissement  augmenta 
jusqu’à  l’année  1800 ,  époque  à  laquelle,  sous  l’influence  d’un 
traitement  mercuriel,  la  maladie  s’arrêta  et  devint  stationnaire. 
Les  muscles  du  bras  gauche,  de  l’épaule  au  coude,  étaient 
considérablement  atrophiés  et  affaiblis  dans  leur  contractilité. 
Les  muscles  de  l’avant-bras  n’avaient ,  au  contraire ,  rien 
perdu  de  leur  puissance  ou  de  leur  volume.  C’était  l’inverse 
dans  le  membre  supérieur  droit.  Le  bras  avait  des  muscles 
très-forts  ;  ceux  de  l’avant-bras  étaient  fortement  atrophiés , 
et  leurs  mouvements ,  surtout  ceux  des  muscles  moteurs  des 
doigts,  étaient  presque  entièrement  abolis.  Sous  tous  les  autres 
rapports ,  cet  officier  jouissait  d’une  santé  excellente. 

Enfin  j’ai  découvert  dans  le  London  med.  gaz.,  t.  VII , 
p.  301 ,  1831,  un  mémoire  de  M.  J.  Darwall,  intitulé  Observa¬ 
tions  d'une:  espèce  particulière  de  paralysie,  et  dans  lequel 
il  si  gnale  les  particularités  principales  de  l’atrophie  musculaire 
progressive.  «  C’est,  dit-il ,  une  espèce  de  paralysie  qui  affecte 
souvent  les  extrémités  supérieures,  et  que  je  ne  me  rappelle 
avoir  vue  décrite  nulle  part.  Le  premier  cas  que  j’ai  observé, 
c’était  chez  une  blanchisseuse  qui  avait  l’habitude  de  porter 
sur  les  bras  des  fardeaux  très-lourds.  La  paralysie  était  d’abord 
limitée  aux  muscles  qui  élèvent  l’humérus;  il  y  avait  aussi  un 
amaigrissement  considérable  dumuscle  deltoïde;  à  peine  si  elle 
pouvait  écarter  le  bras  du  tronc  de  quelques  pouces,  et  encore 
avec  grande  difficulté.  Néanmoins  elle  pouvait  fléchir  l’avant- 
bras  sur  le  bras ,  et  pour  se  servir  de  son  expression,  elle 
pouvait  faire  usage  des  parties  situées  au-dessous  du  coude. 
La  main  avait  aussi  toute  sa  puissance  ;  il  n’y  avait  pas  le 
moindre  symptôme  d’affection  de  la  tête,  et  si  l’on  en  excepte 
la  paralysie,  la  malade  n’offrait  aucun  trouble  dans  sa  santé.  Le 
traitement  qu’on  mit  en  usage  ne  fit  rien,  et  graduellement  la 
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malade  perdit  toute  puissance  dans  les  extrémités  supérieu¬ 
res.  Je  l’ai  perdue  de  vue  depuis  cette  époque.  A  peu  près  à 
la  même  époque,  un  cas  de  même  espèce  se  présenta  à  mon 
observation  chez  un  homme  qui  était  employé  chez  un  facteur 
à  la  halle  aux  blés ,  et  qui  était  habitué  à  porter  de  lourdes 
charges  de  céréales.  Comme  dans  te  premier  cas ,  la  paralysie 
fut  d’abord  bornée  aux  muscles  qui  soulèvent  le  bras ,  mais 
peu  à  peu  elle  s’étendit  à  tout  le  membre  ;  et  jusqu’à  aujour¬ 
d’hui  ,  il  y  a  sept  ou  huit  ans  que  la  maladie  a  commencé,  cet 
homme  n’a  pu  nullement  se  servir  de  ses  extrémités  supé¬ 
rieures.  Dans  ce  cas,  on  soupçonna  qu’il  pouvait  bien  y  avoir 
quelque  maladie  à  l’origine  des  nerfs  qui  animent  les  mus¬ 
cles  du  bras,  et  l’on  plaça  en  conséquence  un  séton  à  la  nuque, 
sans  aucun  résultat  favorable.  Les  muscles  continuèrent  à  mai¬ 
grir  et  à  disparaître,  le  membre  à  perdre  sa  puissance  :  ni  l'un 
ni  l'autre  de  ces  malades  n' éprouvait  de  douleur.  Dans  un 
autre  cas ,  chez  une  femme  habituée  à  porter  des  fardeaux 
très-lourds,  leur  durée  a  suivi  à  peu  près  la  même  marche 
que  chez  le  malade  précédent ,  à  cette  exception  près  que  la 
maladie  était  bornée  au  bras  gauche,  dans  les  muscles  qui 
soutiennent  l’épaule,  ets’étaitétendue  graduellement  jusqu’au 
coude.  L’électricité  amena  de  l’amélioration.  » 

11  est  vraiment  regrettable  que  M.  Darwall  n’ait  pas  su  éta¬ 
blir  une  distinction  tranchée  entre  les  diverses  formes  de  ma¬ 
ladies  qu’il  a  observées.  A  côté  des  observations  qui  précèdent, 
on  trouve  dans  son  mémoire  des  cas  de  paralysie  rhumatis¬ 
male  ,  de  paralysie  hystérique.  Cela  est  d’autant  plus  regret¬ 
table,  je  le  répète,  queM.  Darwall  est  le  premier  qui  ait  signalé 
une  des  causes  occasionnelles  les  plus  probables  et  les  plus  fré¬ 
quentes  de  cette  étrange  affection,  les  fatigues  successives  de 
certains  muscles,  les  efforts  immenses  auxquels  ils  sont  soumis 
dans  certaines  professions.  «  Dans  tous  les  cas,dit-il,  j’ai  vu  cette 
affection  attaquer  des  personnes  qui  portaient  habituellement 
des  fardeaux  très-lourds  et  qui  avaient  besoin  de  leurs  bras 
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poUT  travaillé^,..  Péut-on  considérer  cette  circonstance,  que  la 
plupart  des  personnes  affectées  de  cette  paralysie  (sic)  ont 
l’habitude  de  porter  des  fardeaux  très-lourds ,  comme  une 
chose  purement  accidentelle,  comme  une  simple  coïncidence? 
ou  bien  y  â-t-il  quelque  rapport  de  cause  à  effet  entre  ces 
efforts  exagérés  et  la  perte  des  mouvements  ?  Mon  opinion 
est  que  c’est  primitivement  une  affection  des  nerfs  qui  animent 
les  muscles  élévateurs,  et  qu’ils  peuvent  avoir  souffert  dans 
les  efforts  que  nécessite  toujours  l’action  de  soulever  ou  de 
porter  des  fardeaux.»  ’V^oici  comment  il  en  explique  la  pro¬ 
duction  :  «L’affection  des  nerfs  détermine  delà  douleur  et  met 
obstacle  à  l’usage  des  muscles  ;  ensuite  les  muscles,  dont  la 
nutrition  est  jusqu’à  un  certain  point  soumise  à  l’énergie  ner¬ 
veuse,  diminuent  de  volume  et  perdent  leur  puissance.  Puis , 
cette  perte  de  puissance  déterminant  à  son  tour  une  diminu¬ 
tion  plus  grande  dans  l’énergie  de  ces  organes,  l’émaciation 
du  muscle  augmente,  jusqu’au  moment  où  non -seulement  la 
fonction  du  muscle  est  annihilée,  mais  encore  sa  structure  est 
entièrement  ou  presque  entièrement  détruite.  » 

J’ajouterai  que,  dans  les  auteurs  et  dans  les  journaux  fran¬ 
çais,  je  n’ai  trouvé  aucune  trace  de  cette  affection,  si  ce  n’est 
toutefois  une  observation  très-curieuse,  publiée,  il  y  a  trois  ans, 
sous  le  mmà''Obsermtion  d' atrophie  des  muscles  moteurs 
de  l’humérus^  par  mon  ancien  collègue,  M.  le  D''  Dubois  (de 
Neuchâtel  ).  Cette  observation  est  si  complète  et  porte  avec 
elle  des  caractères  d’évidence  tels,  que  je  l’ihsérerai  au  pre¬ 
mier  rang  parmi  les  observations  qui  me  serviront  à  tracer 
l’histoire  de  cette  maladie. 

La  marche  que  je  suivrai  dans  ce  travail  m’est  nettement 
indiquée  par  le  but  que  je  me  propose.  Avant  de  décrire  une 
maladie  que  l’on  croit  nouvelle,  ou  du  moins  qui  n’â  pas  en¬ 
core  été  décrite,  il  faut  faire  connaître  les  faits  sur  lesquels  on 
se  fonde  pour  ouvrir  une  nouvelle  case  dans  la  nosologie.  Les 
faits  que  je  possède  sont  au  nombre  de  huit.  Je  les  diviserai 
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en  deux  groupes:  dans  le  premier ,  je  placerai  les  atrophies 
limitées  à  un  ou  deux  membres ,  ou  seulement  à  une  portion 
d’un  membre  {atrophies partielles)  ;  dans  le  second,  je  range¬ 
rai  les  atrophies  qui  occupent  une  grande  partie  du  système 
musculaire,  et  que  j’appelle,  à  cause  de  cela,  atrophies  géné¬ 
rales  ou  généralisées,  bien  qu’à  proprement  parler,  cette 
généralisation  ne  soit  jamais  complète. 

1°  Atrophie  partielle  du  système  musculaire. 

Obsebvatiok Atrophie  des  muscles  de  l’épaule  et  de  la  partie 
supérieure  du  tronc  des  deux  côtés.—Tûpet.  (Emile),  agriculteur, 
âgédelS  ans,  vintconsuller  le  D'' Dubois,  lel"  décembre  1843,  pour 
un  amaigrissement  et  une  faiblesse  musculaire  extraordinaire  des 
muscles  des  épaules,  des  bras  et  du  haut  de  la  poitrine;  il  raconta 
que  cette  atrophie  avait  commencé  deux  ans  auparavant  par  le  bras 
gauche  et  s’était  étendue  ensuite  au  bras  droit.  Un  an  plus  tard, 
lorsque  l’atrophie  était  déjà  très-avancée,  il  survint  des  douleurs 
aux  articulations  des  membres  thoraciques  et  le  long  de  leurs  nerfs  ; 
ces  douleurs  existent  encore,  quoique  moindres.  Ce  jeune  homme 
est  de  taille  moyenne,  parfaitement  charpenté  et  bien  nourri  dans 
tout  ce  qui  n’appartient  pas  aux  '.extrémités  supérieures;  il  n’a  de 
douleurs  ni  à  la  tète  ni  dans  l’épine  dorsale,  et  toutes  ses  fonctions 
se  font  bien.  11  attribue  sa  singulière  maladie  à  un  travail  pénible, 
consistant  à  porter  de  lourdes  charges  sur  lesépaules  et  la  nuque  au 
moyen  de  Voiseau,  lorsqu’il  était  encore  jeune  garçon. L’apparence 
des  bras  et  des  épaules  est  extrêmement  frappante;  les  deux  bras 
pendent  aux  épaules  comme  ceux  d’un  squelette  monté;  le  devant 
de  la  poitrine,  à  l’insertion  du  grand  et  du  petit  pectoral,  ainsi  que 
les  fosses  scapulaires,  sont  d’une  maigreur  remarquable,  tandis  que 
les  avant-bras  paraissent  comparativement  bien  nourris.  Le  dia¬ 
mètre  de  la  circonférence  de  chaque  bras  dans  son  milieu  n’est 
que  de  4  à  5  centimètres,  et  la  plus  grande  épaisseur  des  parties 
molles  sur  l'os  ne  mesure  pas  plus  de  1  centimètre  à  1  centimètre 
et  demi.A  la  place  de  la  partie  charnue  des  biceps,  on  ne  sent  qu’un 
mince  et  étroit  ruban,  qui,  lorsque  Emile  lève  l’avant-bras  avec 
effort  et  lenteur,  se  tend  et  se  durcit,  en  formant  une  saillie  de  la 
grosseur  d’une  noisette.  Le  triceps  est  tout  aussi  amoindri;  le  del- 
toïden’arrondit  pas  l’épaule,  et  lorsqu’il  entre  en  contraction,  il  pa¬ 
rait  composé  de  faisceaux  bien  grêles  et  visiblement  séparés  les  uns 
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des  autres.  Les  autres  muscles  partant  de  la  poitrine  et  de  l’omo¬ 
plate  pour  s’attacher  à  l’humérus  sont  également  très-atrophiés, 
mais  pas  autant  que  les  précédents.  Emile  a  autant  de  peine  à  sou¬ 
lever  l’avant-bras  à  angle  droit  qü’un  homme  sain  à  soulever  un 
poids  un  peu  lourd.  Les  deux  avant-bras  sont  faibles  et  maigres 
comparativement  au  développement  des  membres  pelviens,  mais 
font  cependant  par  leur  volume  le  contraste  le  plus  extraordinaire 
avec  les  bras.  La  sensibilité  de  toutes  les  parties  malades  et  la  fa¬ 
culté  tactile  de  la  pulpe  des  doigts  ne  sont  pas  altérées.  La  tempéra¬ 
ture  en  est  aussi  la  même  que  celle  du  reste  du  corps.  Le  pouls 
n’a  rien  d’insolite.  Emile  peut  serrer  avec  la  main  très-énergique- 
ment.Les  mouvements  de  la  main  et  des  doigts  sont  rapides, ainsi 
que  la  pronation  et  la  supination.  Pendant  plus  d’une  année, 
M.  Dubois  combattit  cette  affection  par  l’emploi  successif  des  fric¬ 
tions  émétisées  sur  l’épine  dorsale,  du  Uniment  volatil  camphré  et 
opiacé  sur  les  bras  et  les  épaules,  du  baume  tranquille,  de  l’onguent 
nervin,  de  la  strychnine  par  la  méthode  endermique,  des  frictions 
avec  la  teinture  de  noix  vomique  et  une  pommade  de  strychnine, 
enfin  de  l’électro-puncture.  Bien  que  le  malade  eût  obtenu  de  ces 
divers  moyens  une  légère  amélioration ,  cette  amélioration  ne  fut 
jamais  assez  notable  pour  faire  espérer  la  guérison  ;  et  de  guerre 
lasse,  M.  Dubois  cessa  tout  traitement.  La  maladie  a  persisté,  et  ce 
jeune  homme  s’est  fait  maître  d’école.  [Gazette  méd.  de  Paris, 
p,  926;  1847.) 

Obs.  il  —  Atrophie  des  mains  et  des  avant-bras.  —  Hôpital  de 
la  Charité,  service  de  M.  Rayer,  salle  Saint-Michel,  n°  7,  Bernard, 
âgé  deSOans,  journalier,  avait  été  employé  pendant  longtemps  à  la¬ 
ver  des  poches  à  sucre  dans  une  raffinerie,  c’est-à-dire  à  tenir  ses 
mains  et  ses  bras  continuellement  plongés  dans  un  courant  d’eau 
excessivement  chaude.  Fort  et  vigoureux  naturellement,  sa  santé 
n’avait  fait  que  se  fortifier  dans  cet  exercice.  H  avait  eu  autrefois  la 
syphilis,  mais  il  n’enoffrait  aucune  trace.  Il  y  a  cinq  ans,  il  qui  tla  la 
raffinerie,  où.il  gagnait  peu,  pour  une  occupation  plus  lucrative, 
mais  qui  réclamait  de  sa  part  un  plus  grand  déploiement  de  force, 
celle  de  tourneur  d’une  presse  mécanique  d’imprimerie.  Père  d’une 
nombreuse  famille,  il  ne  reculait  pas  devant  un  ouvrage  exagéré; 
souvent  il  passait  les  nuits  à  tourner  la  roue,  se  donnant  à  peine 
quelques  heures  de  repos.Pendantlroismoismême,il  n’interrompit 
pas  un  instant,  ni  jour  ni  nuit,  ce  travail  fatigant;  il  ne  prenait 
que  deux  heures  de  repos  vers  le  matin,  et  encore  dormait-il  prè,')  de 
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la  presse.Rien  ne  Irahisaait  chez  lui  un  affaihlissement  n'el,  el  sauf 
un  peu  d’amaigrissement,  il  se  (rouvait  aussi  bien  qu’avant  de 
changer  de  travail.  Depuis  quinze  mois, il  avait  quitté  la  presse  mé¬ 
canique  pour  une  occupation  moins  dure,  mais  qui  cependant  te¬ 
nait  tous  les  muscles  de  la  main  dans  une  action  continue,  celle 
de  glacer  du  papier,  lorsqu’il  y  a  un  an,  au  mois  d’août  1847,  il 
s’aperçut  qu’il  faiblissait,  que  ses  mains  et  ses  bras  ne  lui  ren¬ 
daient  plus  leurs  services  ordinaires;  il  était  forcé  de  se  faire  aider 
par  ses  camarades  pour  transporter  les  larges  et  lourdes  feuilles 
de  zinc  qui  servent  .à  glacer.  En  même  temps,  il  s’apercevait  que 
scs  jambes  devenaient  de  jour  en  jour  moins  fortes.Toutefois  il  a 
continué  à  travailler  jusqu’au  mois  de  janvier  dernier;mais  depuis 
cette  époque,  ses  mains  lui  ont  complètement  manqué,  et  l’amai¬ 
grissement  des  membres  supérieurs  a  été  continuellement  en 
augmentant.Le  malade  a  même  remarqué  que  l’amaigrissement  a 
fait  des  progrès  bien  plus  rapides  depuis  le  moment  où  il  a  inter¬ 
rompu  son  travail,  surtout  depuis  qu’il  est  à  l’hôpital,  que  pendant 
le  temps  où  il  luttait  en  quelque  sorte  contre  le  progrès  du  mal. 

Lorsque  l’on  approche  de  ce  malade,  rien  n’indique  chez  lui  au¬ 
cune  maladie  intérieure  :  la  face  est  calme,  il  y  a  peu  d’embonpoint, 
l’intelligence  est  nette,  les  réponses  justes,  les  secs  dans  leur  inté¬ 
grité  parfaite;  toutes  les  fonctions  se  font  bien.  Bref,  c’est  un 
homme  parfaitement  bien  portant,  sauf  la  terrible  infirmité  que 
nous  allons  décrire. Lorsqu’on  examine  les  mains  de  cet  homme,  or 
est  frappé  de  l’aspect  de  maigreur  qu’elles  présentent  et  qui  con¬ 
traste  avec  l’état  général;  mais  en  outre,  les  deux  mains  sont  conti¬ 
nuellement  dans  la  demi-flexion,  et  lorsqu’on  dit  au  malade  d’ou¬ 
vrir  la  main,  il  fait  des  efforts  qui  se  traduisent  en  une  espèce  de 
tentative  d’extension,  mais  qui  n’arrivent  pas,  à  beaucoup  près, 
jusqu’à  l’extension  complète.  Lorsqu’on  lui  dit  au  contraire  de 
fermer  les  mains,  il  y  parvient  sans  trop  de  difficulté  ;  mais  si  on 
ui  donne  quelque  chose  à  serrer,  on  s’aperçoit  aisément  qu’il  a 
très-peu  de  force  dans  ce  mouvement  de  la  main.  En  examinant  at¬ 
tentivement  la  main,  on  y  découvre  des  particularités  singulières  : 
la  paume  en  est  profondément  creuse,  et  l’on  sent,  à  travers  la 
peau  ,  les  tendons  des  fléchisseurs  et  les  os  métacarpiens.  Indépen¬ 
damment  de  cette  difformité,  on  observe  une  atrophie  complète  des 
muscles  de  l’éminence  thénar  et  de  l’hypothénar.  Aussi  tous  les 
mouvements  d’adduction  soit  du  pouce,  soit  de  l’index,  sont-ils 
complètement  abolis,  et  le  premier  espace  métacarpien  présente-t- 
il,  au  lieu  d’une  saillie,  une  dépression  dans  laquelle  il  semble  que 
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la  peau  seule  soit  accolée  à  elle-même.  En  regardant  main  parla 
face  dorsale,  son  aspect  n’est  pas  moins  extraordinaire  :  chaque  es¬ 
pace  interosseux  est  marqué  par  une  dépression  trèsr-prononcée,  qui 
dessine  la  forme  du  métacarpien.Les  doigts  eux-mêmes  sont  grêles, 
mais  sans  présenter  cet  aspect  de  maigreur  qui  appartient  aux 
maladies  chroniques.  Autrement  dit,  le  système  musculaire  a  beau¬ 
coup  plus  souffert  que  le  système  cellulo-graisseux.  Le  malade  s’aide 
beaucoup  mieux  de  la  main  droite  que  de  la  gauche.  Les  mouvements 
de  la  main  sur  l’avant-bras  sont  conservés  et  assez  libresjmaisla 
flexion  plus  que  l’extension,  la  pronation  plus  que  la  supination. 
Dans  le  mouvement  de  flexion  de  la  main,  les  doigts  se  fléchissent, 
mais  sans  éprouver  cet  enroulement  particulier,  dont  l’effet  est 
dû  à  l’action  combinée  des  fléchisseurs  sublime  et  profond, L’avant- 
bras  lui-même  participe  des  deux  côtés,  mais  plus  du  côté  gauche 
que  du  côté  droit,  à  cette  atrophie.  La  face  antérieure,  au  lieu  de 
présenter  cet  aspect  rebondi  qui  lui  est  propre,  est  creusée  d’une 
dépression  où  l’on  cherche  en  vain  des  fibres  musculaires.  Les 
masses  musculaires  épicondylienne  et  épitrochléenne  ont  subi  un 
amaigrissement  proportionnel ,  sans  toutefois  que  cela  soit  porté 
jusqu’à  la  disparition  complète.La  face  postérieure  de  l’avant-bras 
est  encore  plus  remarquaÛe;  car  l’atrophie  est  portée  beaucoup 
plus  loin  dans  cesens  :  les  os  se  dessinent  à  travers  la  peau,  l’espace 
interosseux  est  marqué  par  un  large  sillon.  Le  bras  n’a  pas  encore 
participé  à  cette  atrophie;  car,  bien  que  le  malade  se  plaigne  de  ne 
pouvoir  s’en  servir,  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  de 
l’avant-bras  sur  le  bras  sont  conservés.  Il  en  est  de  même  des  mou¬ 
vements  de  l’épaule;  et  quoique  les  muscles  de  ces  diverses  parties 
soient  loin  d’offrir  le  volume  qu’ils  devraient  offrir  chez  un 
homme  adonné  à  des  travaux  corporels,  rien  n’indique  même  que 
l’atrophie  de  la  partie  inférieure  se  soit  étendue  à  la  portion  pla¬ 
cée  plus  haut.  Le  grand  dentelé  n’est  ni  paralysé  ni  atrophié.  L’o¬ 
moplate  est  appliquée  des  deux  côtés  contre  la  poitrine.  Les  mem¬ 
bres  inférieurs,  dans  lesquels  le  malade  accuse  de  la  faiblesse,  n’of¬ 
frent  rien  de  particulier  à  noter;  ils  sont  en  rapport  avec  l’état  des 
autres  parties  du  corps,  les  mouvements  en  sont  parfaitement  libres. 
Le  malade  se  lève  et  se  promène  dans  la  salle  ;  sa  marche  n’indique 
pas  que  ses  jambes  fléchissent  sous  lui.  Pas  de  fourmillements  ni 
d’engourdissements,  pas  de  douleur  de  reins. 

Il  était  important  de  s’assurer  si  le  système  musculaire  des  par¬ 
ties  frappées  d’atrophie  conservait  encore  ses  caractères  contrac¬ 
tiles,  ou  s’il  avait  subi  cette  transformation  graisseuse  irrémédiable 
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qui  est  lé  dernier  terme  de  l’atrophie  musculaire.  M.  Duchenne,  qui 
avait  examiné  le  malade  avec  grand  soin  sous  ce  rapport, nous  a  trans¬ 
mis  le  résultat  de  son  examen.Nous  le  reproduisons  ici  intégralement 
pour  servir  de  contrôle  à  ce  qui  précède  :  «  Etat  des  avant-bras,  le 
8  octobre  :  Les  deux  avant-bras  étaient  décharnés.  Dans  le  quart 
supérieur  de  la  région  postérieure  des  avant-bras,  on  sentait,  au 
toucher,  une  petite  masse  charnue  qui  ne  faisait  aucune  saillie,  de 
sorte  que  la  face  postérieure  de  l’avant-bras  présentait  une  dé¬ 
pression  entre  le  radius  et  le  cubitus.Les  muscles  de  la  région  an¬ 
térieure  et  externe  des  avant-bras  étaient  un  peu  plus  développés 
et  pouvaient  être  saisis  entre  les  doigts.La  face  dorsale  de  la  main 
ne  présentait  plus  que  le  relief  des  os  du  métacarpe  et  des  tendons 
des  extenseurs,  qui  semblaient  filiformes.  Entre  les  métacarpiens, 
des  gouttières  profondes  occupaient  la  place  des  muscles  ;  on  n’y 
sentait  que  des  os  et  des  tendons.  Cependant  l’espace  interosseux 
du  premier  et  du  second  métacarpien  présentait  encore  un  peu  d’é¬ 
paisseur.  On  pouvait  faire  contracter  à  l’aide  du  galvanisme  cha¬ 
cun  des  muscles  de  la  région  postérieure  de  l’avant-bras,  â  l’excep¬ 
tion  des  cubitaux  postérieurs,  dont  il  ne  restait  aucune  trace;  encore 
ne  trouvait-on  les  fibres  charnues  de  ces  muscles  que  dans  une 
étendue  de  5  ou  6  centimètres  au-dessous  de  l’épicondyle.  Pendant 
la  contraction,  on  voyait  les  tendons  saillir  sous  la  peau,  offrant 
une  longueur  extrême,  et  ayant  à  peine  1  millimètre  de  diamètre. 
A  la  région  antérieure,  on  pouvait  faire  contracter  tous  les  mus¬ 
cles  ensemble  ou  isolément.Les  excitateurs  appliqués  sur  les  régions 
Ihénar  et  hypothénar,sür  la  place  occupée  par  les  interosseux  dor¬ 
saux,  ne  déterminaient  aucun  mouvement.  Les  mêmes  excita¬ 
teurs  placés  sur  le  premier  espace  interosseux  rapprochaient  lepouce 
de  l’index.  La  contraction  électro-musculaire  était  toujours  accom¬ 
pagnée  de  sa  sensation  spéciale.  Le  malade  exécutait  à  peu  près 
tous  les  mouvements  des  avant-bras,  mais  avec  une  faiblesse  ex¬ 
trême,  et  il  ne  pouvait  porter  le  bord  interne  de  la  main  en  ar¬ 
rière  et  en  dedans.  Quoiqu’il  pût  fléchir  et  étendre  les  doigts  et  le 
pouce,  il  ne  pouvait  fermer  le  creux  de  la  main,  ou,  en  d’autres 
termes,  exécuter  les  mouvements  d'opposition  des  éminences;  il 
pouvait  seulement  rapprocher  le  pouce  de  l’index.  L’état  générai 
du  malade  était  assez  satisfaisant,  mais  il  éprouvait  des  crampes 
presque  continuelles  dans  les  membres  supérieurs.»  M.  Duchenne 
a  suivi  ce  malade  jusqu’au  jour  de  sa  sortie.  Depuis  plusieurs  mois, 
des  douleurs  profondes,  tantôt  lancinantes,  tantôt  accompagnées 
de  crampes,  s’étaient  déclarées  dans  les.membres  inférieurs;  par 
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moment,  elles  étaient  intolérables.  Les  crampes  des  membres  su¬ 
périeurs  avaient  diminué  en  raison  des  progrès  de  l’atrophie. 

Obs.  III.  —  Alrophie  des  muscles  de  la  partie  supérieure  du 
tronc  et  de  l’épaiTle  des  deux  côtés  ;  atrophie  commençante  des 
deux  &raî.  — Hôpital  de  la  Charité,  service  de  M.  Andral,  salle 
Saint-Félix,  n°  7.  Le  21  novembre  dernier,  est  entré  à  la  Charité  un 
homme  de40  ans,  lailleurde  pierres.Cethomme,  d’une  constitution 
robuste,  quoique  naturellement  assez  maigre,  ne  porte  sur  sa  fi¬ 
gure  aucune  trace  de  maladie  antérieure:  la  faee  est  colorée,  les 
traits  expriment  la  santé  et  la  force,  de  sorte,  que  l’on  se  deman¬ 
derait  pourquoi  cet  homme  est  à  i’hôpilal,  si  l’on  ne  l’interrogeait 
sur  ses  antécédents.  Cet  homme  nous  apprend  en  effet  que,  depuis 
sa  plus  tendre  jeunesse,  il  a  exercé  la  profession  de  tailleur  de 
pierres.  Cette  profc.ssiün  n’est  pas  très-fatigante.  La  journée  n’est 
jamais  déplus  de  14  heures,  et  les  ouvriers  n’ont  pas  de  ces  travaux 
supplémentaires  si  communs  dans  les  autres  professions.  Cepen¬ 
dant  les  deux  mains  sont  occupées  :  l’une,  la  droite,  à  tenir  un 
marteau  de  fer  assez  lourd  et  assez  volumineux;  l’autre,  la  gauche, 
à  tenir  le  ciseau.  Jamais  ce  malade  n’a  eu  de  maladie  sérieuse,  et 
si  l’on  en  excepte  des  fièvres  intermittentes  qu’il  a  eues  à  trois  re¬ 
prises  différentes,  il  n’a  même  jamais  été  malade.  C’est  un  homme 
sobre,  marié,  et  de  mœurs  régulières. 

11  y  a  trois  ans,  sans  cause  connue,  pendant  qu’il  était  au  tra¬ 
vail,  ce  malade  a  commencé  à  ressentir  de  la  faiblesse  dans  le  bras 
droit;  il  avait  peine  à  se  servir  de  son  marteau;  mais  surtout  il 
avait  de  la  difficulté  à  écarter  l'e  bras  du  corps,  à  le  lever  directe¬ 
ment  en  haut.  Peu  à  peu  il  a  renoncé  à  tenir  le  marteau  de  la 
main  droite.  Deux  mois  ne  s’étaient  pas  écoulés  qu’il  ressen¬ 
tait  la  même  faiblesse  dans  le  bras  gauche.  Pour  pouvoir  travail¬ 
ler,  il  en  vint  a  appuyer  sur  une  règle  le  bras  qui  maintenait  le  ci- 
,  seau,  taudis  qu’il  soutenait  de  la  même  manière  ou  sur  le  genou 
le  bras  qui  tenait  le  marteau.  Peu  à  peu  la  difficulté  a  augmenté. 
Ne  pouvant  plus  travailler  à  des  ouvrages  durs,  il  s’est  fait  oriie- 
manisle,  et  il  a  pu  travailler  encore  quelques  mois.  Enfin,  il  y  a  14 
mois,  les  poignets  se  sont  tellement  affaiblis  qu’il  lui  est  devenu 
'  impossible  de  tenir  le  ciseau  et  le  marteau.  Force  lui  a  été  de  quit¬ 
ter  définitivement  sa  profession.  Il  s’est  fait  commissionnaire. 
Mais  la  maladie  n’a  pas  arrêté  sa  marche;  et  après  avoir  épuisé  scs 
ressources  à  se  faire  traiter  chez  lui,  ce  malade  est  entré  à  l’hôpi¬ 
tal. 

IVo-xxiv.  2 
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Ainsique  nous  l’avons  dit,  ce  malade  offre  les  attributs  d’une 
santé  forte  et  robuste.  Mais  quand  on  le  voit  debout,  on  est  frappé 
de  voir  les  bras  i)endanls  le  long  du  corps,  comme  s’ils  étaient  pa¬ 
ralysés.  Si  cependant  on  lui  dit  de  fléchir  le  bras  ou  la  main,  de 
fermer  les  doigts,  il  exécute  ces  mouvements  sans  difficulté,  quoi¬ 
que  avec  moins  de  force  qu’aulrefois;  mais  si  on  examine  le  mou¬ 
vement  des  épaules,  on  voit  que  le  malade  ne  peut  ni  écarter  le 
bras  du  corps  directement,  ni  l’élever  sur  la  tête,  quoiqu’il  puisse 
l’entraîner  dans  l’adduction  en  avant  et  en  arrière.  Nous  avons 
voulu  examiner  ce  malade  avec  grand  soin,  et  nous  l’avons  fait 
deshabiller.  Nous  avons  vu  combien  il  éprouvait  de  difficulté  à  se 
servir  de  ses  membres  supérieurs  ;  et  toutes  les  fuis  qu’il  veut  porter 
la  main  vers  la  tête,  il  est  obligé  ou  bien  d’appuyer  le  coude  sur  son 
lit,  ou  de  projeter  en  quelque  sorte  le  bras  en  avant.  Mais  ce  qui 
est  vraiment  remarquable  chez  ce  malade,  c’est  l’état  d’amaigris¬ 
sement  de  toule  la  partie  supérieure  du  corps,  y  compris  les  mem¬ 
bres  supérieurs ,  qui  contraste  avec  le  développement  et  l’aspect 
robuste  de  la  moitié  inférieure  du  tronc  et  des  membres  pelviens. 
Les  masses  musculaires  de  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  sont 
comme  effacées,  et  l’on  aperçoit  saillantes  et  distinctes  la  clavicule 
et  les  côtes.  En  arrière,  on  voit  se  dessiner  les  apophyses  épineuses 
des  vertèbres ,  mais  surtout  les  omoplates,  dont  l’épine  très-sail¬ 
lante  déborde  toutes  les  masses  musculaires  qui  l’entourent. 
Quelques  personnes  ont  cru  voir  chez  lui,  dans  cette  saillie  de  la 
clavicule  et  de  l’épine  de  l’omoplate,  quelque  chose  d’anormal; 
mais  ces  os  n’ont  jamais  été  le  siège  d’aucune  douleur,  et  ils  ne 
sont  guère  plus  développés  que  les  autres  portions  osseuses  du 
squelette.  Les  bras  pendent  le  long  du  corps;  les  deux  deltoïdes 
sont  tendus,  aplatis,  allongés,  au  point  qu’on  distingue  presque 
sous  la  peau  la  voùle  osseuse  de  l’épaule,  et  qu’on  serait  tenté  de 
croire  à  une  luxation  du  bras.  Tous  les  mouvements  qu’on  im¬ 
prime  artificiellement  aux  articulations  de  l'épaule  sont  faciles  et 
indolents.  Le  bras  est  grêle,  quoique  moins  atrophié  que  le  del¬ 
toïde;  l’avant-bras  offre  le  même  aspect,  les  mains  sont  maigres. 

11  restait  à  déterminer  si  la  contractilité  était  conservée  dans  le 
système  musculaire  de  la  moitié  supérieure  du  corps.  Y  avait-il 
seulement  amaigrissement  par  disparition  du  tissu  cellulo-grais- 
seux,  ou  bien  la  fibre  musculaire  avait-elle  disparu  en  grande 
partie?  M.  Duchenne  a  galvanisé  le  malade  devant  noua,  et  nous 
avons  été  convaincu  comme  lui  que,  dans  toute  la  moitié  supé¬ 
rieure  du  corps,  le  système  musculaire  était  en  voie  d’atrophie 
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Partoul  la  galvanisation  localisée  donne  des  contractions ,  mais  ces 
contractions  sont  en  rapport  avec  l’état  d’amaigrissement  des 
muscles.  Le  trapèze,  le  grand  pectoral,  le  grand  dorsal,  le  grand 
dentelé,  se  contractent,  mais  faiblement.  Aux  membres  supérieurs, 
la  différence  est  encore  plus  sensible;  si  l’on  applit|ue  les  éponges 
sur  les  fibres  moyennes  du  deltoïde,  qui  sont  plus  atrophiées  que 
les  autres,  on  n’obtient,  des  deux  côtés,  que  des  contractions  fibril- 
laires  insignifiantes;  si  on  les  place  sur  les  fibres  antérieures  et 
postérieures,  on  obtient  des  contractions  un  peu  moins  faibles, 
mais  encore  bien  peu  énergiques.  Les  muscles  de  la  partie  anté¬ 
rieure  et  de  la  partie  postérieure  du  bras,  ceux  de  l’avant-bras  et 
de  la  main,  po.ssèdent  encore  une  contractilité  notable.  Mais  pour 
la  mettre  enjeu ,  il  faut  agir  presque  au  maximum  de  l’appareil 
galvanique,  et  l’on  n’oblient  de  contractions  qu’en  déterminant 
des  douleurs  assez  vives;  car  la  sensibilité  musculaire  est  intacte. 
Le  malade  a  fait  une  remarque  as.sez  imporlante,  c’est  que  ses 
membres  supérieurs  sont  d’autant  plus  forts  qu’il  est  resté  plus 
longtemps  en  repos.  Le  matin,  il  s’en  sert  assez  bien;  mais,  vers 
le  soir,  il  est  dans  la  presque  impossibilité  de  leur  demander  le 
moindre  service. 

Soumis  à  l’usage  des  préparations  ferrugineuses  depuis  son  en¬ 
trée  à  l’hôpital ,  le  malade  n’en  a  obtenu  aucun  effet ,  non  plus 
que  des  bains  sulfureux  et  du  galvanisme,  sous  le  rapport  de  la 
contractilité  musculaire.  Mais  sa  santé,  naturellement  bonne,  est 
devenue  de  jour  en  jour  meilleure.  11  a  quitté  l'hôpital  dans  les 
premiers  jours  de  mai  1850.  Le  volume  des  membres  supérieurs 
avait  plutôt  diminué  qu’augmenté,  tandis  que  les  membres  infé¬ 
rieurs  avaient  notablement  augmenté  sous  ce  rapport.  A  l’époque 
ofi  nous  avions  recueilli  le  commencement  de  l’observation,  nous 
ne  l’avions  pas  interrogé  sur  l’existence  des  soubresauts  et  des  cram¬ 
pes  dans  les  membres;  cette  fois,  éclairé  par  ce  que  nous  avions  vu 
chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  d’une  des  observations  suivantes, 
nous  n’y  manquâmes  pas,  et  le  malade  nous  apprit  que,  depuis  le 
commencement  de  sa  maladie,  il  avait  remarqué  des  sautillements 
dans  les  muscles  de  la  partie  supérieure  du  bras  et  du  tronc,  et 
que  de  temps  en  temps  il  avait  des  crampes,  surtout  lorsqu’il  vou¬ 
lait  contracter  scs  muscles.  Nous  l’avons  aussi  examiné  ô  ce  mo¬ 
ment  sous  le  rapport  des  contractions  fibril1aires,  et  nous  avons  pu 
constater ,  comme  chez  le  malade  dé  l’obs.S,  et  comme  chez  ceux 
dont  l’histoire  va  suivre,  des  contractions  isolées  de  quelques  fais¬ 
ceaux  musculaires,  contractions  très-courtes,  indolentes  et  invo- 
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Ii)nlaircs,  dont  le  malade  u’a  pas  la  cüü.cicuce,  mais  qn’il  avait 
déjà  remarquées  lui -même.  Ces  contractions  fibriHaircs  étaient 
surtout  prononcées  dans  le  deltoïde  et  dans  le  grand  pectoral, 
où  elles  se  développaient  sous  nos  yeux,  mais  où  on  pouvait  aussi 
les  provoquer  très-facilement  en  irritant  ou  touchant  même  légè¬ 
rement  la  peau.  D’après  le  malade,  ces  contractions  fibrillaires 
avaient  augmenté.  Aux  membres  inférieurs,  dans  les  mains  et  la 
pariie  antérieure  de  la  cuisse,  on  apei  cevail  aussi,  mais  rarement, 
quelques-unes  de  ces  contractions  fibrillaires.  Les  membres  infé¬ 
rieurs,  quoique  ayant  plutôt  augmenté  que  diminué  de  volume, 
d’après  le  dire  du  malade,  avaient  perdu  notablement  de  leur 
force. 

Obs.  IV.  —  Atrophie  de  la  main  droite,  de  l'avanl-bras  droit, 
des  muscles  fléchisseurs  de  l’avant-bras  sur  le  bras  et  du  del¬ 
toïde  des  deux  côtés,  —  Hôpital  de  la  Charité,  salle  Saint-Charles, 
n"  22,  clinique  de  M.  le  professeur  Fouquier.  Viotte  (Joseph),  âgé 
de  33  ans,  premier  garçon  de  charrue,  employé  surtout  comme 
charretier,  d’une  haute  stature,  d’une  bonne  constitution,  d’un 
tempérament  sanguin,  n’avait  jamais  eu  qu’unefièvre  intermittente 
quotidienne,  qu’il  avait  contractée  dans  un  pays  où  elle  régnaiten- 
démiquement;  il  n’avait  jamais  fait  de  chute  grave;  il  n’avait  pas 
reçu  de  coup  sur  la  colonne  vertébrale,  n’avait  jamais  éprouvé  de 
douleur  dans  cette  région,  ne  s’était  pas  livré  à  la  masturbation, 
pas  plus  quil  n’avait  abusé  des  plaisirs  vénériens.  Il  n’avait  ja¬ 
mais  eu  de  chancres,  de  blennorrhagie,  pas  plus  que  de  maladie  de 
la  peau.  Neuf  mois  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  sans  cause  connue, 
il  avait  commencé  à  ressentir,  pour  la  première  fois,  un  affaiblis¬ 
sement  dans  le  bras  droit  et  dans  les  doigts  de  la  main  du  même 
côté.  De  temps  en  temps,  il  éprouvait,  dansce  membre,  des  crampes 
et  des  mouvements  involontaires,  sans  contracture  permanente  ; 
en  même  temps,  il  vit  ses  membres  supérieurs  maigrir  et  ses 
forces  diminuer  si  rapidement,  qu’il  fut  bientôt  forcé  d’aban¬ 
donner  son  travail.  Il  entra  à  l’hôpilal  le  l"’  novembre  1848. 

Etat  du  malade  le  14  décembre,  avant  la  galvanisation  :  Le 
membre  supérieur  droit  était  moins  développé  que  le  gauche;  les 
membres  inférieurs  étaient  comparativement  plus  volumineux. 
Les  muscles  deltoïdes  étaient  aplatis  surtout  à  droite;  les  biceps 
étaient  flasques,  et  lorsqu’on  les  .saisissait  entre  les  doigts,  on  ne 
sentait  qu’une  sorte  de  corde,  qui  était  loin  de  donner,  au  toucher, 
la  sensation  d’une  ma.sse  charnue.  Les  longs  supinateurs  étaient 
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dans  le  même  état.  Les  muscles  de  l’avant-bras  étaient  fort  atro¬ 
phiés,  surtout  à  droite.  Cependant  les  masses  charnues  des  mus- 
fcles  qui  s’attachent  à  l’épitrochlée  et  à  l’épicondyle  étaient  encore 
assez  abondantes.  La  main  droite  était  moins  forte  que  la  gauche. 
Les  interosseux  dorsaux  et  les  muscles  de  la  paume  de  la  main 
droite  étaient  encore  assez  développés.  Pour  fléchir  l’avant-bras  sur 
le  bras,  le  malade  commençait  par  placer  la  main  dans  la  pronation; 
il  exécutait  ensuite  le  mouvement  de  flexion  avec  beaucoup  d’ef¬ 
forts,  et  cela  a  l’aide  des  muscles  qui  s’attachent  à  l’épitrochlée. 
Pendant  la  flexion,  le  biceps  restait  flasque,  et  la  main  appliquée 
sur  ce  muscle  ne  le  sentait  ni  se  gonfler  nisc  raccourcir.  A  droite, 
les  trois  derniers  doigts  Se  fléchissaient,  mais  avec  peine.  Le  pouce 
avait  perdu  tous  ses  mouvements,  excepté  ceux  d’opposition.  L’é¬ 
cartement  des  doigts  était  possible  des  deux  côtés.  L’écartement  du 
bras  directement  en  dehors  se  faisait,  mais  avec  beaucoup  d’effort  ; 
les  mouvements  obliques,  eu  arrière  ou  en  avant,  s’exécutaient 
avec  assez  de  facilité.  La  supination  de  la  main  était  impossible,  et, 
pour  renverser  la  main  en  dehors,  le  malade  imprimait  un  mou¬ 
vement  de  rotation  à  l’humérus,  ô  l’aide  des  sous-épineux. 

L’étude  physiologique  de  la  contractilité  musculaire,  faite  à 
l’aide  de  la  galvanisation  localisée,  démontra  que  les  fléchisseurs 
de  l’avant-bras  sur  le  bras,  c’est  à  dire  les  muscles  biceps,  bra¬ 
chiaux  antérieurs  et  longs  supinateurs,  avaient  complètement 
perdu  la  contractilité  électrique,  laquelle  ne  pouvait  être  réveillée, 
quelque  intensité  que  l’on  donnât  au  courant  galvanique,  ni  même 
par  l’éiectro-puncture.  Un  courant  de  90°,  maximum  de  l’appareil, 
donnait  à  peine  quelques  contractions  fibrillaires  dans  le  tiers  an¬ 
térieur  ou  dans  le  tiers  postérieur  des  deltoïdes,  et  n’en  déterminait 
aucune  dans  son  tiers  moyen.  Les  muscles  long  fléchisseur,  long  ab¬ 
ducteur  et  extenseur  du  pouce  du  côté  droit,  ne  se  contractaient  plus 
sous  l’excitant  électrique,  tandis  qu’ils  se  contractaient  du  côté  gau¬ 
che.  A  droite,  les  fléchisseurs  des  doigts,dont  il  estdifBciled’attrindre 
avec  la  galvanisation  les  fibres  charnues,  ne  se  contractaient  qu’avec 
un  courant  de  90“,  tandis  que,  à  gauche,  la  contractilité  de  ces  mus¬ 
cles  était  intacte.  Les  autres  muscles  du  bras,  de  l’avant-bras  et  de 
la  main,  les  muscles  trapèzes  et  grands  pectoraux,  se  contractaient 
avec  énergie  sous  l’influence  du  galvanisme,  bien  qu’ils  eussent 
diminué  considérablement  de  volume.  La  sensibilité  électro-mus¬ 
culaire  était  conservée  dans  tous  les  muscles,  pourvu  qu’ils  eus¬ 
sent  conservé  encore  quelques  fibres  charnues;  mais  elle  était  di¬ 
minuée  eu  raison  de  l’atrophie.  Ainsi  les  muscles  du  rnenibre 
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supérieur  droit  étaient  une  fois  moins  sensibles  à  l’excitation  élec¬ 
trique  que  ceux  du  tnenibre  supérieur  gauche.  Sous  tous  les  autres 
rapports,  l’état  du  malade  était  bon  et  n’offrait  rien  à  noter. 

Douze  séances  de  galvanisation  entre  les  mains  de  M.  Duchenne 
furent  suivies  d’une  amélioration  dans  les  muscles  qui  n’étaient 
pas  entièrement  détruits  ;  elles  ne  changèrent  rien  relativement  à 
l’état  des  muscles  qui  avaient  perdu,  avec  leurs  fibres  charnues, 
leur  contractilité  électrique.  Le  malade,  qui,  avant  la  galvanisation, 
ne  pouvait  porter  un  pot  de  tisane  vide,  soulevait  facilement  un 
seau  rempli  d’eau.  Il  se  trouva  assez  bien  pour  retourner  dans  son 
pays,  où  il  put  reprendre  les  travaux  agricoles,  mais  sans  relourner 
au  labourage.  Il  se  fatigua  beaucoup,  beaucoup  plus  surtout  que  le 
lui  permettait  l’état  de  ses  muscles,  et  rentra  l’hiver  suivant  à 
l’hôpital  de  la  Charité,  où  nous  l’avous  examiné  avec  grand  soin 
au  mois  de  mars  1850,  dix-neuf  mois  après  qu’il  eut  commencé  à 
s’apercevoir  de  sa  maladie.  (Nous  avions  vu  ce  malade  l’année  pré¬ 
cédente,  mais  l’observation  détaillée  qui  précède  nous  a  été  remise 
par  M.  Duchenne.) 

A  celte  époque,  il  était  employé  dans  le  service  à  frotter  les 
salles,  et  il  s’en  acquittait  parfaitement.  Ses  membres  inférieurs, 
fortement  développés,  lui  permettaient  facilement  ce  rude  exercice. 
La  face,  fortement  colorée,  respirait  la  santé  ;  toutes  les  fonctions 
se  faisaient  parfaitement.  Ses  membres  supérieurs  seuls  lui  refu¬ 
saient  de  plus  en  plus  leur  service.  La  main  droite  surtout  était 
affaiblie;  sa  face  palmaire  était  un  peu  moins  remplie  que  celle  du 
côté  opposé.  Les  éminences  thénar  et  hypothénar  étaient  peu  dé¬ 
veloppées,  la  première  surtout.  La  main  était  dans  l’extension  per¬ 
manente,  ainsi  que  les  doigts.  Dans  la  flexion,  les  doigts  étaient 
fléchis  d’ensemble,  mais  sans  flexion  des  phalanges,  sans  enroule¬ 
ment;  dans  ce  mouvement,  l’index  restait  en  route.  Flexion  du 
pouce  impossible,  petits  mouvements  convulsifs  et  automatiques 
dans  les  muscles  inlerosseux  de  la  main.  A  la  main  gauche,  il  n’y 
avait  aucune  modification  appréciable;  elle  avait  conservé  toute 
sa  vigueur.  L’avant-bras  droit  présentait  dans  les  deux  tiers  infé- 
férieurs  une  dépression  à  partir  de  la  saillie  formée  par  la  masse 
musculaire  de  la  région  superficielle  qui  s’attache  à  l’épilrochlée. 
Une  autre  dépression  existait  en  dehors  dans  le  point  occupé  par 
le  long  supinateur.  Dans  ces.deux  points,  on  ne  trouvait  pas  cette 
résistance  élastique  qui  est  propre  au  tissu  musculaire.  Les  mus¬ 
cles  de  la  région  superficielle,  le  rond  pronateur  et  les  deux  pal¬ 
maires,  avaient  conservé  toute  leur  intégrité.  Le  fléchisseur  super- 
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ficiet  étant  en  partie  détruit,  on  trouvait  dans  ce  point  une  sensa¬ 
tion  de  flaccidité  et  de  mollesse.  La  galvanisation  y  déterminait 
encore  quelques  mouvements ,  mais  elle  n’en  pouvait  provoquer 
dans  le  fléchisseur  profond  et  dans  le  long  supinateur.  Les  ra¬ 
diaux  étaient  conservés,  et  c’est  avec  eux  que  le  malade  éle¬ 
vait  le  poignet.  Les  muscles  de  la  face  postérieure  de  l’avant- 
bras  étaient  amaigris,  mais  contractiles.  On  apercevait  dans  les 
muscles  de  la  partie  antérieure  de  l’avant-bras  quelques  contrac¬ 
tions  fibrillaires  isolées,  quelques  sautillements,  mais  très-rares. 
L’adduction  de  la  main  était  conservée,  l’abduction  difficile;  pas 
d’abduction  du  pouce.  L’extension  était  conservée  à  l’avant-bras 
gauche,  tous  les  mouvements  étaient  intacts;  le  fléchisseur  super¬ 
ficiel  et  surtout  le  fléchisseur  profond  commençaient  à  s’atrophier; 
mais  l’altération  principale  avait  son  siège  au  bras  des  deux  côtés. 
Au  bras  droit,  la  saillie  formée  par  le  biceps  n’existait  plus;  le 
muscle  n’offrait  plus  sa  forme  arrondie  habituelle,  et  dans  la  place 
occupée  par  ce  muscle,  au-dessous  de  la  peau  qui  se  laissait  dé¬ 
primer  avec  facilité,  on  semait  l’absence  de  cetle  résistance  pro¬ 
pre  au  tissu  musculaire,  de  la  mollesse  et  des  espèces  de  mem¬ 
branes,  de  cordons  fibreux  tendus.  Le  galvanisme  ne  déterminait 
aucune  contraction  appréciable  dans  le  biceps  ou  le  brachial  an¬ 
térieur;  il  n’en  était  pas  de  même  dans  le  triceps  brachial,  qui 
était  très-puissant  et  très-développé.  Aussi  le  membre  supérieur 
était-il  dans  l’extension,  l’avant-bras  étendu  et  dans  la  pronalion 
forcée.  Le  malade  ne  pouvait  fléchir  l’avant-bras  sur  le  bras  avec 
son  biceps;  mais  il  mettait  d’abord  sa  main  en  pronation  forcée 
avec  le  rond  pronateur,  et  ce  mouvement  accompli,  ce  muscle  en¬ 
traînait  l’avant-bras  dans  une  flexion  énergique.  Dans  ce  mouve¬ 
ment,  la  main  appliquée  sur  le  biceps  croyait  sentir  un  léger  sou¬ 
lèvement  dans  ce  muscle,  mais  si  faible,  que  nous  n’oserions  pas  en 
affirmer  l’existence.  Le  bras  gauche  offrait  exactement  la  même  dis¬ 
position  ;  le  malade  ne  pouvait  non  plus  fléchir  l’avanl-bras  qu’avec 
le  rond  pronateur.  L’épaule  droite  offrait  une  dépression  à  la  partie 
moyenne  et  externe  du  deltoïde,  tandis  que  les  saillies  antérieures 
et  postérieures  de  ce  muscle  étaient  conservées;  aussi  le  malade 
pouvait-il  porter  facilement  le  bras  en  arrière  et  en  avant,  tandis 
que  l’écartement  du  bras  en  dehors  était  très- incomplet  et  ne  pou¬ 
vait  être  complété  qu’à  l’aide  du  trapèze.  A  l’épaule  gauche,  les 
fibres  antérieures  du  deltoïde  étaient  seules  intactc.s;  les  fibres 
moyennes  et  postérieures  très-affaiblics;  aussi  les  muuvetnenis  du 
bras  en  avant  étaient-ils  seuls  possibles  et  faciles. 
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Le  malade  a  été  soumis,  comme  l’année  précédente,  fl  la  galva¬ 
nisation  localisée,  portée  seulement  sur  les  muscles  qui  avaient 
conservé  encore  quelques  fibres  contractiles  ;  il  s’en  est  encore  bien 
trouvé,  et,  a  l’approche  de  la  récolte  et  des  travaux  des  champs,  il 
est  retourné  dans  son  pays.  Les  muscles  des  membres  supérieurs  et 
de  l’épaule,  les  triceps,  surtout,  avaient  pris  un  développement 
considérable,  qui  faisait  un  contraste  frappant  avec  les  muscles 
atrophiés. 

ÜBS.  V.  —  Atrophie  de  la  main  droite-,  atrophie  commen¬ 
çante  du  membre  supérieur  droit.  — Hôpital  de  la  Charité, 
service  de  M.  Cru.veilhier,  .salle  Saint-Joseph,  n“  24.  Duranger 
(Marguerite),  âgée  de  31  ans,  d’une  bonne  constitution,  d’un  tem¬ 
pérament  bilioso-sanguin,  d’une  taille  moyenne,  aux  membres  gé¬ 
néralement  bien  développés,  bien  réglée  depuis  l’âge  de  14  ans, 
éprouvait,  depuis  cinq  ou  six  ans,  une  douleur  presque  continue  dans 
l’hypochondre  droit,  pour  laquelle  on  lui  a  fait  plusieurs  applica¬ 
tions  de  sangsues  et  de  vésicatoires.  Jamais  elle  n’avait  eu  ni  fiè¬ 
vres  intermittente  ni  colique  hépatique;  toutefois  cette  douleur 
sourdequ’elle  éprouvait  vers  la  région  du  foie  s’exaspérait  de  temps 
en  temps,  et  c’était  là  ce  qui  avait  conduit  â  faire  ces  applications 
de  sangsues  et  de  vésicatoires.  Ce  n’était  pas  cependant  pour  cette 
affection  qu’elle  était  venue  à  l’hôpiial.  Cette  jeune  femme,  qui 
exerçait  la  profession  de  couturière,  qui,  depuis  plusieurs  années, 
cousait  du  matin  au  soir,  et  même  passait  souvent  des  nuits  en¬ 
tières  au  travail  quand  l’ouvrage  pressait,  commença  à  s’aperce¬ 
voir,  dans  le  cours  de  l’année  1847,  sans  cause  connue,  sans  avoir 
été  jamais  exposée  ni  à  l’humidité  ni  au  froid,  sans  avoir  jamais 
éprouvé  de  douleurs  musculaires  ni  articulaires ,  d’un  affaiblisse¬ 
ment  dans  la  main  droite;  en  outre,  celte  main  était  plus  sensible 
au  froid  que  celle  du  côté  opposé.  La  faiblesse  alla  en  augmentant, 
mais  elle  se  limita  aux  petits  mouvements  de  la  main  ;  car  la  ma¬ 
lade  pouvait,  avec  celle  main,  serrer  les  objets  avec  autant  de  force 
que  de  l’autre.  En  1848,  elle  s’aperçut  que  le  médius,  l’annulaiçe 
et  le  petit  doigt, étaient  continuellement  écartés  les  uns  des  autres, 
sans  qu’elle  pût  les  rapprocher;  la  main  était  considérablement 
amaigrie,  et  les  espaces  intermétacarpiens  se  creusaient,  surtout  le 
troisième  et  le  quatrième;  alors  aussi  l’avant-bras  du  môme  côté 
commença  à  diminuer  de  volume.  L’affaiblissement  musculaire, 
qui  augmentait  de  jour  en  jour,  n’empêcha  pas  d’abord  celle 
femme,  qui  était  courageuse,  de  continuer  son  travail  de  couture  ; 
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mais  bientôt  elle  ne  put  plus  tenir  l’aiguille.  Elle  quitta  une  pe¬ 
tite  ville  de  la  Lorraine,  ofi  elle  avait  toujours  habité,  et  vint  se 
placer  à  Paris  comme  domestique.  Dans  celte  nouvelle  occupation, 
sa  main  droite  lui  rendait  encore  de  grands  services;  mais,  en 
1849,  elle  eut  une  fièvre  typhoïde  dont  la  convalescence  dura  trois 
mois.  L’atrophie  et  l’affaiblissement  musculaires  s’aggravèrent  et 
s’étendirent  au  membre  supérieur  gauche,  en  commençant  aussi 
par  les  espaces  interosseux.  La  malade  avait  ressenti  depuis  long¬ 
temps  des  secousses  musculaires  dans  l’avanl-bras  droit  et  des 
crampes  qui  paraissaient  avoir  leur  siège  dans  les  espaces  inter- 
osseux  de  la  main  droite.  Les  mêmes  phénomènes  se  montrèrent 
dans  la  partie  inférieure  du  membre  supérieur  gauche;  elle  y 
éprouvait  principalement  des  soubresauts,  surtout  pendant  la 
nuit.  Elle  voulut  reprendre  son  service;  mais  sa  main  droite  était 
tellement  faible,  qu’elle  ne  pouvait  tenir  les  objets  un  peu  solide¬ 
ment  :  elle  fut  donc  forcée  d’y  renoncer  et  d’entrer  à  la  Charité  au 
mois  d’avril  1850. 

Lorsque  j’examinai  cette  malade,  dans  les  premiers  jours  du 
mois  de  mai ,  je  pus  constater  que  son  état  général  était  aussi  sa¬ 
tisfaisant  que  possible.  La  face  était  câline,  naturelle,  un  peu  triste 
(la  malade  se  désolait  de  ne  pouvoir  plus  travailler);  l’embonpoint 
était  conservé  ;  les  fonctions  digestives,  respiratoires  et  circula¬ 
toires,  étaient  en  très-boné  tat;  il  n’y  avait  aucun  trouble  dans  les 
fonctions  d’excrétion  des  matières  ou  des  urines.  L’intelligence  était 
parfaite,  ainsique  la  mémoire;  tous  les  sens  dans  leur  intégrité  la 
plus  parfaite.  La  malade  se  tenait  debout  toute  la  journée,  sans 
aucune  fatigue;  ses  membres  inférieurs  étaient  bien  conformés , 
leur  développement  était  en  rapport  avec  celui  du  reste  du  corps, 
leur  motililé  et  leur  sensibilité  étaient  normales.  Ainsi  que  je  l’ai 
dit,  la  malade  était  surtout  préoccupée  de  l’état  de  ses  mains,  et, 
aux  premières  questions  qU’ou  lui  adressait,  elle  les  montrait  en 
pleurant.  Elles  avaient  en  effet  un  aspect  fort  étrange,  que  je  dois 
décrire  en  détail,  parce  qu’il  n’était  pas  exactement  semblable  à 
celui  qui  a  été  décrit  dans  les  observations  précédentes.  La  main 
droite  était  fortement  amaigrie;  la  face  externe  était  creusée  de 
dépressions  ou  de  sillons  profonds,  correspondant  aux  espaces  mé¬ 
tacarpiens;  les  éminences  thénar  et  hypolhénar  étaient  affaissées, 
la  dernière  surtout,  au  niveau  de  laquelle  on  ne  sentait  aucune  ré¬ 
sistance  musculaire,  et  la  peau  était  déprimée.  La  paume  delà 
main  était  un  peu  déprimée  cl  amaigrie;  les  doigts  étaient  écartés 
les  uns  des  autres,  les  trois  derniers  surtout,  et  dans  une  espèce  de 
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demi-flexion  combinée  avec  un  léger  degré  d’extension,  qui  leur 
donnaient  l’aspect  de  griffes.  Le  pouce  était  constamment  en  oppo¬ 
sition,  les  doigts  étaient  écartés  très-facilement,  mais  rapprochés 
avec  peine.  L’avant-bras  était  plus  amaigri  que  celui  du  cété 
opposé,  mais  son  amaigrissement  n’élaitpas  à  beaucoup  près  porté 
aussi  loin  que  celui  de  la  main.  Le  bras  était  aussi  un  peu  amaigri, 
mais  beaucoup  moins  que  l’avant-bras;  de  sorte  que  l’appauvrisse¬ 
ment  du  membre  supérieur  semblait  diminuer  à  mesure  qu’on  re¬ 
montait  de  la  main  à  l’épaule.  La  partie  antérieure  de  l’avant-bràs 
était  creusée  d’une  légère  dépression ,  et  ne  donnait  au  loucher 
qu’une  faible  sensation  de  cette  résistance  élastique  qui  est  propre 
au  tisssu  musculaire.  Même  disposition  à  la  face  postérieure  de 
l’avant-bras.  La  masse  des  supinateurs  très-amincie;  la  masse  des 
pronaleurs,  au  contraire,  en  bon  état.  La  face  antérieure  du  bras 
était  appauvrie,  le  biceps  affaissé  et  peu  résistant,  le  deltoïde  intact; 
le  triceps  avait  toute  sa  force.  Le  galvanisme  ne  déterminait  aucune 
contraction  dans  les  muscles  interosseux  palmaires  postérieurs, 
non  plus  que  dans  les  muscles  des  éminences  hypothénar  et  Ihénar, 
ni  dans  le  long  abducteur  du  pouce.  Au  niveau  du  thénar,  on  obter 
enait  quelques  légers  mouvements  d’opposition  ,  si  l’on  avait  soin 
d’écarter  artificiellement  le  pouce  des  autres  doigts;  mais  il  faut 
ajouter  que,  par  la  seule  tonicité  et  par  les  petites  contractions 
fibrillaires  qui  agitaient  les  fibres,  qui  y  existent  encore,  on 
voyait,  sans  galvanisme,  le  pouce,  écarté  des  autres  doigts, 
s’en  rapprocher  involontairement  et  peu  â  peu.  A  l’avant-bras, 
les  muscles  avaient  conservé  leur  irritabilité  électrique  ;  les  fléchis¬ 
seurs  seuls  paraissaient  profondément  atteints  dans  leur  nutri¬ 
tion.  Les  muscles  du  bras  et  de  l’épaule  correspondante,  ceux  de 
la  poitrine,  du  dos  et  du  cou  du  même  côté,  obéissaient  parfaite¬ 
ment  à  l’excitant  galvanique.  La  main  gauche  était  amaigrie  et 
faible,  mais  la  dépression  des  espaces  interosseux  n’était  vraiment 
marquée  et  profonde  qu’au  troisième  espace.  Les  doigts  et  le  pouce 
de  la  main  gauche  étaient  continuellement  et  alternativement  agi¬ 
tés  de  petits  mouvements  de  flexion.  Les  éminences  thénar  et 
hypothénar  étaient  un  peu  amaigries,  mais  encore  résistantes  sous 
le  doigt;  tous  les  muscles  correspondants  se  contractaient  sous 
l’excitant  galvanique,  sauf  celui  du  troisième  espace  ;  les  mouve¬ 
ments  de  la  main  étaient  intacts,  et  la  force  assez  grande.  Aueune 
atrophie  du  bras,  de  l’avant-bras  et  de  l’épaule  gauches;  les  mou¬ 
vements  parfaitement  conservés  dans  ce  membre.  Indépendam¬ 
ment  de  ces  soubresauts  dans  la  main  et  dans  l’avanl-bras  droit , 
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dont  il  a  élé  parlé  plus  haut,  et  qui  avaient  pour  résultat  d’entraî¬ 
ner  violemment  les  doigts  dans  la  flexion,  la  malade  s’était  aperçue 
de  petites  contractions  fibrillaires  se  passant  très-probablement 
dans  le  fléchisseur  superhciel  et  principalement  dans  les  faiceaux 
des  trois  derniers  doigts,  lesquels  entraînaient  ces  doigts  très-briè¬ 
vement  et  pour  un  temps  très-court  dans  une  légère  flexion.  En 
regardant  attentivement  l’avant-bras,  on  voyait  de  petits  soulève¬ 
ments  fibrillaires  qui  correspondaient  à  ces  flexions  des  extréifli- 
lés  des  doigts.  Dans  la  main,  les  fibres  de  l’opposant  du  pouce 
présentaient  aussi  de  petites  contractions  fibrillaires  et  qui  tenaient 
le  doigt  dans  l’opposition.  La  malade  fut  galvanisée  une  douzaine 
de  fois  sans  inodificalion  bien  notable  dans  l’état  des  muscles 
atrophiés;  cependant  elle  se  «entait  un  peu  plus  forte,  et  sous  l’in¬ 
fluence  de  ce  moyen ,  les  contractions  fibrillaires  étaient  devenues 
si  rares  qu’il  fallait  rester  assez  «longtemps  auprès  d’elle  pour  les 
observer. 

2*’  Jlrophie  générale  du  système  musculaire. 

Obs.  VI.—  Atrophie  générale,  suite  de  masturbation,  pronon¬ 
cée  surtout  aux  muscles  supérieurs;  mort  à  la  suite  d’une  variole, 
—  Hôpital  de  la  Charité,  salle  Saint-Ferdinand,  n“  11,  service  de 
M.  Gruveilhier.  Legrand,  berger,  âgé  de  18  ans,  d’une  constitution 
molle  et  d’un  tempérament  lymphatique ,  est  resté  leste  et  vigou¬ 
reux  jusqu’à  l’âge  de  13  ans.  A  celte  époque,  il  commença  à  s’adon¬ 
ner  à  la  masturhation.  Trois  ou  quatre  mois  après,  il  commença  à 
éprouver  de  la  faiblesse  dans  les  jambes  ;  cette  faiblesse  fit  des  pro¬ 
grès;  tels,  qu’à  15  ans  il  lui  était  impossible  de  se  tenir  debout 
sans  se  soutenir  sur  un  bâton.  En  même  temps,  il  était  tombé  dans 
un  amaigrissement  extrême.  Depuis  18  mois,  ce  jeune  homme  était 
dans  le  même  état.  Dans  sa  famille,  personne  n’avait  été  atteint 
d’une  maladie  analogue.  Pas  de  causes  hygiéniques  défavorables, 
pas  de  causes  traumatiques;  il  n’avait  jamais  eu  de  fièvre,  de  dou¬ 
leurs  ou  de  crampes;  il  avait  toujours  conservé  l’appétit. 

A  son  entrée  dans  l’hôpital,  le  malade  était  dans  l’état  suivant  : 
amaigri,ssement  porté  au  point  que,  partout  où  l’on  saisissailles  mus¬ 
cles  avec  les  doigts,  on  ne  rencontrait  à  travers  la  peau  que  des  es¬ 
pèces  de  membranes.  Aux  membres  supérieurs,  la  flexion  destdoigls 
était  seule  conservée.  Pour  porter  ses  aliments  à  la  bouche,  le  ma¬ 
lade  jetait  le  bras  droit  en  avant,  par  un  mouvement  de  balance¬ 
ment  imprimé  à  ce  membre  à  l’aide  du  tronc.  Il  prenait  ensuite 
l’avant-bras  droit  avec  la  main  gauche,  inclinait  en  même  temps 
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la  tête  decôlt!,  et,  parvenait  de  celte  manière  à  saisir  les  aliments 
qu’il  tenait  à  pleines  mains.  La  station  était  impossible,  et  c’était 
seulement  par  une  combinaison  de  mouvements  que  le  malade 
pouvait  rester  quelque  temps  assis  dans  son  lit.  Pendant  la  res- 
piratioii,  les  parois  du  ventre  ne  se  soulevaient  pas.  Les  fonctions 
disgestives  et  urinaires  étaient  intactes. 

Le  galvanisme  détermina  quelques  faibles  contractions  dans  les 
muscles  fléchisseurs  de  l’avant-bras  sur  le  bras:  les  fléchisseurs 
dès  doigts,  les  palmaires,  les  ronds  pronateurs.On  obtint  aussi  quel¬ 
ques  contractions  flbrillaires  dans  les  muscles  cruraux  internes  et 
jumeaux,  dans  la  moitié  supérieure  des  trapèzes  et  des  sterno- 
mastoïdiens,  dans  les  grands  pectoraux  et  les  longs  dorsaux.  La 
sensibilité  électro-musculaire  était  diminuée  dans  les  muscles, 
qui  conservaient  encore  la  contractilité;  la  sensibilité  électro-cu¬ 
tanée  existait  partout.  * 

Après  quatre  galvanisations,  le  malade  se  mettait  seul  sur  son 
séant,  se  plaçait  sur  ses  genoux,  se  sentait  plus  fort,  lorsqu’il  con¬ 
tracta  une  variole  è  laquelle  il  succomba. 

L’autopsie,  faite  par  M.Cruveilhier,  ne  fit  rien  découvrir  d’anormal 
dans  les  centres  ni  dans  les  plexus  nerveux.  Les  extenseurs  des  mem¬ 
bres  et  tous  les  muscles  qui  n’obéissaient  plus  à  l’excitation  électri¬ 
que  n’offraient  plus  de  trace  de  fibres  charnues  et  ne  présentaient 
qu’un  tissu  graisseux  aponévrolique.  Dans  le  reste  du  système  mus¬ 
culaire,  on  trouvait  un  mélange  de  tissu  graisseux  et  de  fibres 
musculaires  rares  et  décolorées.  (Observation  recueillie  par  M.  Dii- 
chenne.) 

Obs.  VII.  —  Atrophie  générale  héréditaire,  bronchite  inter¬ 
currente;  mort  par  asphyxie.  —  Hôpital  de  la  Charité,  salle 
Saint-Ferdinand  ,  service  de  M.  Cruveilhier.  Un  homme  âgé  de  45 
ans,  d’un  tempérament  sanguin,  qui  n’avait  jamais  fait  de  ma¬ 
ladie  grave,  entra  à  l’hôpital  pour  une  atrophie  musculaire  géné¬ 
rale.  Cet  homme,  qui  avait  navigué  toute  sa  vie,  en  sa  qualité  de 
capitaine  au  long  cours,  n’avait  jamais  eu  la  syphilis  et  avait 
toujours  usé  modérément  des  plaisirs  vénériens.  Une  de  scs  sœurs 
et  deux  de  ses  oncles  maternels  avaient  été  atteints  d’atrophie 
musculaire  générale  et  avaient  succombé  à  cette  maladie  ;  cepen¬ 
dant  trois  de  ses  frères  et  deux  de  ses  sœurs  vivaient  encore  et  ne 
paraissaient  pas  jusqu’à  présent  menacés  de  cette  affection.  Il  y  a 
deux  ans,  sans  cause  connue  et  sans  avoir  ressenti  de  douleur  dans 
le  rachis,  il  éprouva,  pour  la  première  fois,  dans  les  membres  supé- 
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rieurs,  des  crampes,  des  secousses  qui  occupaient  pius  particulière-, 
ment  les  avant-bras;  puis  il  s’aperçut  que  ses  bras  diminuaient  de 
volume  et  perdaient  de  leur  force.  Prévenu  de  la  gravité  de  cette 
lésion  parce  qui  avait  été  observédans  sa  famille,  il  se  soumit  dèsie 
début  aux  traitements  les  plus  énergiques.  Malgré  des  moxas,  des 
cautères,  appliqués  sur  la  colonne  vertébrale,  malgré  la  cauté¬ 
risation  transcurrente  sur  le  rachis,  malgré  l’emploi  d’une 
foule  d’autres  remèdes  en  usage  dans  le  traitement  des  affections 
présumées  de  la  moelle  épinière,  l’atrophie  se  généralisa;  elle  n’at¬ 
teignit  cependant  qu’en  dernier  lieu  les  mu.sclcs  des  membres  in¬ 
férieurs.  Dans  sa  marche,  elle  avait  toujours  été  précédée  de 
crampes  ou  de  douleurs  profondes;  jamais  il  n’y  avait  eu  de  con¬ 
tracture. 

État  .actuel  :  A  son  entrée  à  l’hôpital,  quoique  le  malade  fût  pour 
ainsi  dire  à  l’état  de  squelette,  il  se  tenait  encore  debout,  et  pou¬ 
vait  marcher  à  l’aide  d’un  bras.  S’il  se  trouvait  dans  la  position  hori¬ 
zontale,  il  ne  pouvait  ni  se  mettre  sur  sou  séant,  ni  se  placer  sur  le 
côté.  Les  membres  supérieurs  avaient  conservé  tous  leurs  mouve¬ 
ments  volontaires;  les  mouvements  d’opposition  du  pouce  étaient 
seuls  perdus.  Aux  membres  inférieurs,  la  flexion  des  orteils  du  côté 
droit  était  seule  détruite.  Pendant  la  respiration,  les  parois  abdo¬ 
minales  ne  se  soulevaient  pas;  le  diaphragme  ne  se  contractait  pas, 
ou  d’une  manière  incomplète.  Lorsque  le  malade  poussait  comme 
pour  aller  à  la  garde-robe,  les  mu, scies  de  l’abdomen  paraissaient  se 
contracter;  les  mouvements  étaient  donc  conservés  dans  presque 
tous  ces  muscles,  mais  la  force  musculaire  y  était  presque  nulle. 
L’atrophie  était  si  avancée  que,  aux  avant-bras  par  exemple,  les 
muscles  ne  faisaient  aucune  saillie.  Cependant  on  pouvait,  à  l’aide 
de  la  galvanisation,  faire  contracter  chaque  muscle,  à  l’exception 
toutefois  de  ceux  qui  avaient  perdu  leurs  mouvements  volontaires. 
Pas  de  constipation  ,  pas  d’incontinence  ni  de  rétention  d’urine; 
appétit  conservé,  organes  intérieurs  sains,  état  général  satisfaisant. 

La  galvanisation,  pratiquée  douze  fois,  avait  augmenté  les  forces 
générales  du  malade,  qui  commençait  à  se  mettre  seul  sur  son  séant, 
ô  se  tourner  assez  bien  dans  son  lit,  à  marcher  plus  facilement, 
lorsqu’il  fut  atteint  d’une  simple  bronchite,  presque  sans  réaction 
générale,  mais  qui  l’emporta  rapidement,  par  suite  de  l’accumula¬ 
tion  dans  les  bronches  de  mucosités,  dont  il  ne  pouvait  se  débar¬ 
rasser  par  l’expectoration.  Le  malade,  ne  voulantpas  mourir  à  l’hô¬ 
pital,  se  6t  transporter  à  son  domicile,  quelques  heures  avant  sa 
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mort,  par  conséquent  l’autopsie  n’éut  pas  lieu.  (Obs.  recueillie  par 

M.  Duchenne.) 

Obs.  VIII.  —  Atrophie  générale,  suite  de  chagrins ,  de  fa¬ 
tigues  et  de  travaux  prolongés,  ayant  commencé  par  les  mem¬ 
bres  supérieurs.  —  Hôpital  de  la  Charité,  service  de  M.  Andral, 
salle  Saint-Félix,  n“  11.  Lecomte,  saltimbanque,  âgé  de  33  ans, 
malade  depuis  18  mois,  est  entré  à  l’hôpital  le  4  février  dernier. 
Ce  jeune  homme,  de  petite  mais  robuste  stature,  d’une  constitu¬ 
tion  assez  sèche,  d’un  tempérament  lymphatieb-sanguin,  n’avait 
jamais  fait  de  maladie  grave  avant  celle  dont  il  était  alors  affecté. 
Jamais  il  n’avait  eu  de  chancres,  de  bubons,  ni  de  syphilides  ; 
mais  il  avait  eu  plusieurs  blennorrhagies.  Pas  d’habitude  de  mas¬ 
turbation,  pas  d’excès  de  femmes,  pas  de  privations  d’aliments;  il 
avait  fait  en  revanche  quelques  excès  de  boissons,  surtout  en  vin 
blanc.  Avant  la  révolution  de  Février,  Lecomte  menait  une  exi¬ 
stence  assez  heureuse  :  par  son  industrie,  il  avait  su  acquérir  une 
ménagerie  d’animaux  sauvages  et  d’animaux  dressés  qu’il  montrait 
de  ville  en  ville.  11  menait  avec  lui  dans  ses  voyages  un  nombreux 
personnel,  et  jamais  il  n’avait  été  forcé  de  se  livrer  à  aucun  tra¬ 
vail  véritablement  fatigant,  si  ce  n’est  de  parler  en  public  pen¬ 
dant  plusieurs  heures  de  suite.  Vint  la  révolution  de  Février  :  les 
représentations  qu’il  donnait  étaient  désertées  pour  les  clubs,  il 
ne  gagnait  plus  rien.  De  jour  en  jour,  il  fut  forcé  de  renvoyer  les 
personnes  qui  l’aidaient  et  de  mettre  lui-même  la  main  à  l’ou¬ 
vrage.  Il  en  ressentit  un  profond  chagrin.  Au  mois  de  septembre 
1848,  il  était  arrivé  un  peu  tard  dans  une  petite  ville,  et  il  travailla 
très-avant  dans  la  nuit  à  planter  les  piquets  et  à  tendre  les  toiles 
de  la  baraque  dans  laquelle  il  devait  montrer  les  animaux  le  len¬ 
demain.  Il  s’endormit  en.plein  air,  la  nuit  était  humide  ;  il  n’était 
enveloppé  que  d’une  toile;  il  se  réveilla  avec  un  refroidissement 
et  un  engourdissement  dans  tout  le  côté  droit  du  corps.  Le  lende¬ 
main  il  ressentit  un  grand  malaise,  sans  douleurs  fixes,  ni  fièvre. 
Peu  de  temps  après,  il  éprouva  de  la  faiblesse  dans  le  pouce  et  l’index 
de  la  main  droite,  puis  dans  toute  la  main;  les  mouvements  étaient 
cependant  conservés  et  le  malade  continuait  à  s’en  servir.  Mais 
cet  état  s’aggrava.  Au  mois  de  janvier  1849,  il  se  servait  difficile¬ 
ment  de  sa  main,  bien  qu’il  pût  encore  écrire.  Au  mois  de  mars 
suivant,  il  ne  pouvait  plus  signer  son  nom.  Vers  le  mois  d’août,  il 
eut  une  nouvelle  courbature,  qufil  attribua  â  l’impression  du  froid 
(il  avait  encore  couché  en  plein  air).  A  partir  de  cette  époque,  il  a 
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ressenti  un  affaiblissement  dans  les  membres  abdominaux,  il  avait 
de  la  faiblesse  dans  les  genoux ,  les  jambes  fléchissaient  sous  lui, 
et  il  lui  arrivait  souvent  de  manquer  de  tomber  en  descendant  les 
escaliers.  Lecomte  n’en  continua  pas  moins  ses  voyages,  ayant 
souvent  â  souffrir  du  froid  ou  de  l’humidité,  passant  les  nuits  en 
plein  air,  et  travaillant  beaucoup  pour  suffire  à  toutes  les  exigences 
de  sa  position.  Au  mois  de  septembre,  il  alla  consulter  un  médecin 
pour  la  maladie  du  membre  supérieur  droit  ;  il  avait  remarqué 
que  le  froid  avait  sur  lui  une  action  toute  particulière  :  dès  qu’il 
ressentait  du  froid,  le  poignet  droit  tombait  sans  pouvoir  être 
redressé,  tandis  que  lorsque  la  main  était  réchauffée,  elle  était 
remuée  sans  grande  difficulté.  Déjà,  à  cette  époque,  il  y  avait  de 
la  faiblesse  dans  la  main  gauche,  et  par  instant  du  bredouille- 
ment,  surtout  quand  le  malade  était  préoccupé  de  ses  affaires.  On 
se  plaignait  dans  l’auditoire  que  la  parole  n’était  pas  très-nette; 
eependant  de  temps  en  temps,  et  quand  il  était  plus  calme,  la  pa¬ 
role  redevenait  plus  libre.  Au  mois  de  décembre  1849,  surpris  en 
route  par  le  mauvais  temps,  loin  de  toute  habitation,  il  dut  faire 
sept  lieues  à  pied,  ayant  de  la  neige  jusqu’à  mi-jambe.  Dès  lors 
l’affaiblissement  augmenta  ;  de  sorte  qu’il  fut  obligé,  au  mois  de 
janvier  dernier,  d’entrer  à  l’hôpital  de  Rouen.  Il  y  fut  frictionné 
avec  un  liniment  volatil  sans  aucune  amélioration  appréciable; 
le  mois  suivant,  il  entrait  à  la  Charité.  Depuis  quelques  mois  seu¬ 
lement,  Lecomte  éprouvait  des  secousses  dans  les  membres  supé¬ 
rieurs  ;  depuis  le  même  temps  aussi,  il  tremblait  sur  les  membres 
inférieurs  quand  il  éprouvait  un  saisissement  ;  jamais  il  n’avait 
ressenti  de  douleurs  vers  aucun  point  du  corps. 

État  actuel  :  A  son  entrée  à  l’hôpital,  rien  dans  l’aspect  ex¬ 
térieur  de  ce  malade  ne  trahissait  l’affection  grave  dont  il  était 
atteint.  La  face  était  calme,  assez  colorée;  l’embonpoint  conservé, 
l’apyrexie  complète;  les  fonctions  digestives  étaient  en  très-bon 
état;  aucun  trouble  dans  l’excrétion  des  matières  ni  des  urines; 
les  sens  intacts,  l’intelligence  très-nette,  et  la  ménioire  parfaite. 
Toutefois,  lorsque  le  malade  parlait,  la  parole  était  précipitée  et  un 
peu  confuse;  les  mots  n’étaient  pas  toujours  prononcés  avec  une 
grande  netteté;  autrement  dit,  le  malade  bredouillait,  et  ce  bre¬ 
douillement  augmentait  lorsque  le  malade  était  préoccupé  oii  agité  ; 
et  cependant  la  langue  ne  présentait  ni  atrophie  ni  tremblements 
bien  appréeiables ,  elle  était  tirée  droite  et  pouvait  être  portée  sans 
difficulté  dans  tous  lés  sens.  De  temps  en  temps,  le  malade  éprouvait 
un  tremblement  général  ;  de  temps  en  temps  aussi,  il  éprouvait  des 
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crampes  el  dessoubresauls.de  tendons  dans  les  membres.  Mais  ce 
qui  le  préoccupait  surtout,  c’était  l’état  de  sa  main  droite.  Cette 
main  était  très-amaigrie;  à  la  face  dorsale,  on  apercevait  les 
espaces  intermétacarpiens  profondément  déprimés;  la  face  pal¬ 
maire  était  profondément  excavée,  avec  saillie  des  tendons  fléchis¬ 
seurs  que  l’on  sentait  à  travers  la  peau.  Appauvrissement  consi¬ 
dérable  des  éminences  thénar  et  hypoihénar,  qui  étaient  affaissées, 
et  au  niveau  desquelles  on  sentait  en  pressant,  au  lieu  de  cette 
résistance  naturelle  propre  au  tissu  musculaire,  quelque  chose  de 
mou,  comme  membraneux.  Les  doigts  étaient  continuellement 
dans  la  demi-flexion.  La  flexion  des  doigts  était  parfaite;  l’ex¬ 
tension  incomplète,  si  ce  n’est  .celle  du  pouce.  Les  mouvements  du 
poignet  étaient  parfaitement  libres,  et  la  main  pouvait  être  portée 
sans  difflculté  dans  tous  les  sens;  toutefois  le  malade  accusait  de 
la  faiblesse  dans  l’avant-bras.  Les  muscles  des  bras  avaient  con¬ 
servé  leur  force  ou  à  peu  de  chose  près.  Sur  notre  demande, 
M.  Duchenne  voulut  bien  faire  contracter  isolément  chaque  mus¬ 
cle  de  la  main  et  de  l’avant-bras  avec  le  galvanisme,  et  nous 
pûmes  constater  avec  lui  la  disparition  des  mouvements  dans  les 
muscles  interosseux  dorsaux  de  la  main,  pas  encore  complète  ce¬ 
pendant  dans  les  abducteurs  de  l’index  et  du  médius,  i’affaiblisse- 
ment  considérable  des  contractions  dans  les  éminences  thénar  et 
hypoihénar;  toutefois,  en  regardant  attentivement,  on  apercevait, 
sous  l’influence  du  galvanisme,  quelques  faibles  contractions  dans 
ces  éminences,  surtout  dans  le  premier  espace  intermétacarpien. 
L’abducteur  du  pouce  n’obéi.ssaitplusau  galvanisme.  Les  muscles  de 
ravant-bras,du  bras  et  de  l’épaule,  avaient  conservé  leur  irritabilité 
et  leur  sensibilité  électriques;  partout  la  sensibilité  el  la  contractilité 
électrique  étaient,  par  leur  affaiblissement,  en  rapport  avec  l’atro¬ 
phie  des  faisceaux  musculaires.  La  main  gauche  était  un  peu  amai¬ 
grie,  cependant  elle  n’offrait  pas  à  beaucoup  près  la  même  disposi¬ 
tion  que  la  main  droite  ;  les  mouvements  el  la  contractililé  électri¬ 
ques  étaient  conservés  partout;  il  en  était  de  même  à  l’avanl-bras 
et  au  bras  correspondants.  Les  membres  inférieurs  étaient  encore 
fortement  développés;  le  malade  se  levait  et  marchait  saus  grande 
difficulté,  quoiqu’il  fût  évident  qu’il  n’était  pas  aussi  solide  sur  ses 
jambes  qu’un  homme  parfaitement  bien  portant.  Il  se  tenait  droit 
longtemps  sans  fatigue  et  sans  tremblements,  avait  la  sensation  du 
sol,  n’éprouvait  ni  fourmillements  ni  engourdi.ssemenls;en  général, 
il  étaitbeaucoupplus  fort  lematin  en  se  levant  que  le  soir  en  se  cou¬ 
chant.  La  contractilité  et  la  sensibilité  électriques  étaient  intactes. 
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En  examinant  les  membres  inférieurs  de  cet  homme,  nous 
fûmes  frappé  d’un  phénomène  bien  singulier  :  les  masses  muscu¬ 
laires  de  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  étaient  parcourues  à 
chaque  instant,  les  membres  reposant  sur  le  lit  dans  le  repos  com¬ 
plet,  par  des  contractions  fibrillaires  qui  se  mou! raient  çà  et  là 
comme  d’une  manière  ondulatoire, soulevant  la  peau  dans  les  points 
les  plus  variés,  et  sans  que  le  malade  parût  en  avoir  la  conscience.  11 
n’y  avait  pas  en  effet  de  contractions  d’ensemble,  comme  celles 
que  le  malade  nous  avait  signalées  en  parlant  de  soubresauts  dans 
les  tendons  et  de  crampes;  mais  bien  contraction  isolée  des  fais¬ 
ceaux  musculaires  distincts  qui  composent  le  muscle.  Si  l’on  ve¬ 
nait  à  exciter  la  peau  en  la  touchant  avec  un  corps  froid,  en  y 
projetant  de  l’eau  froide,  par  exemple,  les  contractions  devenaient 
plus  vives  et  plus  répétées;  elles  augmentaient  surtout  d’inten¬ 
sité  lorsqu’on  faisait  soulever  le  membre  ou  qu’on  pressait  sur 
le  muscle,  en  appliquant  le  stéthoscope,  ainsi  que  je  le  fis  :  dans 
ce  cas,  on  sentait  sous  l’instrument  des  espèces  de  choc,  de  sac¬ 
cade,  de  détente,  qui  indiquaient  le  commencement,  et  la  fin  de 
la  contraction  fibrillaire.  Je  ne  perçus  pas  le  mouvement  rotar 
toire  dont  a  parlé  Laennec,  ce  qui  tenait  probablement  au  petit 
nombre  de  fibres  musculaires  qui  se  trouvaient  en  action.  Les 
masses  musculaires  des  membres  supérieurs  des  deux  côtés,  mais 
principalement  à  droite,  présentaient  le  même  phénomène,  surtout 
lorsqu’on  disait  au  malade  de  tenir  ses  membres  dans  un  état 
d’extension  forcée.  Alors,  après  quelques  instants,  on  voyait  des 
sautillements  se  montrer  dans  les  masses  musculaires  de  la  partie 
antérieure  de  l’avaut-bras,  dans  le  biceps,  et  aussi  dans  les  muscles 
de  la  partie  postérieure,  moi  us  toulefois  dans  ceux-ci  que  dans  les 
derniers.  Si  on  disait  au  malade,  le  bras  étant  dans  l’extension,  de 
laisser  pendre  la  main  droite,  immédiatement  les  doigts,  mais  plus 
particulièrement  le  petit  doigt,  l’annulaire  et  le  pouce,  éprouvaient 
à  de  courts  intervalles  de  très-légers  mouvements  de  flexion  qui 
parcouraient  tous  les  faisceaux  du  fléchisseur  sublime,  puisque 
les  doigts  étaient  légèrement  entraînés  sur  la  paume  de  la  main, 
sans  l’enroulement  que  produit  la  contraction  des  fibres  du  flé¬ 
chisseur  profond.  Les  muscles  pectoraux  présentaient  aussi,  ainsi 
que  les  deltoïdes,  les  petites  contractions  fibrillaires  dont,  nous 
venons  de  parler,  Il  n’y  avait  rien  dé’pareil  dans  les  muscles  du 
cou  ou  de  la  face- 

Je  pourrais  faire  une  longueénumérationde  tous  les  traitements 
qu’a  subis  ce  malheureux,  depuis  les  bains  sulfureux  jusqu’à  la  gal- 
IV®— xxtv.  3 


3î  mÉjîOiî'.ES  oiur.ii*,  USX. 

vanisatiou  localisée;  je  me  bornerai  à  dire  que  pas  un  des  nom¬ 
breux  moyens  employés  n’a  enrayéunseul  instant  la  marchede  la  ma¬ 
ladie.  Lorsqueje  cessai  de  suivre  la  Charité,  vers  le  milieu  du  mois  de 
mai,  son  état  s’était  déjà  beaucoup  aggravé.  La  main  droite,  de  plus 
en  plus  atrophiée,  ne  pouvait  plus  lui  rendre  de  services,  et  la 
main  gauche  elle-même  commençait  à  prendre  l’aspect  de  la  main 
du  côté  opposé.  Les  contractions  fibrillaires  devenaient  de  plus  en 
plus  marquées,  et  le  malade  nous  disait  que  les  doigts  allaient  con¬ 
tinuellement  sans  qu’il  pôt  les  retenir,  ,1e  l’ai  revu  dans  les  pre¬ 
miers  jours  du  mois  d’août,  et  j’ai  pu  constater  en  lui  un  chan¬ 
gement  effrayant.  Je  le  trouvai  dans  le  jardin,  où  il  était  allé 
respirer  l’air  du  matin,  et  j’avais  peine  à  le  reconnaître,  tant  il  était 
maigri  et  changé.  Il  était  plié  en  deux  et  il  s’était  en  quelque  sorte 
rapetissé.  H  marcha  devant  moi  pour  regagner  son  lit ,  mais  à 
peine  pouvait-il  détacher  les  jambes  du  sol.  Aussi,  depuis  quelque 
temps,  lui  était-il  arrivé  de  tomber  lorsqu’il  marchait  sur  un  ter¬ 
rain  peu  uni.  Il  pouvait  se  tenir  debout  et  il  se  redressait  alors  ; 
mais  il  n’était  guère  solide  sur  ses  jambes,  et  dès  qu’il  y  restait 
longtemps ,  il  était  pris  de  tremblement.  La  main  droite  était 
desséchée  et  l’avant-bras  commençait  à  maigrir  beaucoup;  la 
main  gauche  elle-même  offrait  alors  l’aspect  que  nous  avait  pré¬ 
senté  la  main  droite  ;  elle  était  creuse  à  l’intérieur,  parcourue  â 
sa  face  externe  par  des  sillons  profonds  qui  marquaient  les  espaces 
intermétacarpiens;  les  éminences  thénar  ethypothénar  n’existaient 
plus,  les  doigts  étaient  dans  la  demi-flexion;  elle  lui  rendait  ce¬ 
pendant  encore  quelques  services.  Le  bredouillement  avait  fait 
de  tels  progrès,  que  j’avais  grand’peine  à  comprendre  ce  qu’il 
me  disait.  La  langue  était  agitée  de  tremblement ,  et  le  malade  ne 
pouvait  la  maintenir  hors  de  la  bouche  quelques  instants  sans 
qu’elle  présentât  des  mouvements  involontaires.  Toutefois  les  mus¬ 
cles  de  la  face  et  du  cou  n’étaient  pas  agités  de  tremblements.  L’in¬ 
telligence  était  intacte,  les  sens  n’avaient  pas  souffert;  et  il  n’y 
avait  aucun  trouble  dans  les  évacuations  alvines  et  urinaires. 
L’appétit  était  modéré,  les  digestions  se  faisaient  d’une  manière 
régulière.  Le  malade  appela  notre  attention  sur  les  contractions 
fibrillaires  que  nous  lui  avions  fait  remarquer  quelques  mois 
auparavant:  elles  étaient  devenues ,  disait-il ,  plus  générales  et 
plus  répétées  que  par  le  passé;  et  dans  les  membres  inférieurs, 
il  nous  rendit  témoin  de  crampes  qui  s’emparaient  des  muscles 
extenseurs,  crampes  quelquefois  très-douloureuses,  qui  entraî¬ 
naient  les  orteils  et  le  pied  en  bas,  et  qui  survenaient  surtout 
lorsque  le  malade  faisait  un  effort  dans  son  lit.  De  temps  en  temps. 
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il  éprouvait  un  peu  de  dyspnée,  une  espèce  de  seiTcmenl  autour 
de  la  poitrine,  dont  les  musclés  étaient  amaigris,  agités  de  con¬ 
tractions  fibrillaires;  la  respiration  abdominale  n’était  pas  très- 
affaiblie,  preuve  que  le  diaphragme  se  contractait  encore  avec 
une  certaine  énergie. 

[La  suite  à  un  prochain  numéro.) 


DE  LA  BRONCHOTOMIE,  DANS  LE  CAS  d’aHGINE  LARYNGÉE 

oedémateuse; 

Par  le  Dr  Félix  sesxieïi  ,  agrégé  libre  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  ex-chef  de  clinique  médicale  à  V Hôtel-Dieu,  etc. 

(2"  article.) 

II.  Accidents  de  la  bronchotomie.  —  Introduction  de  l'air  dans 
les  veines 

B.  L’introduction  de  l'air  dans  les  veines  est  un  acci¬ 
dent  excessivement  rare  de  la  bronchotomie.  —  Nous 
avons  réuni  179  observations  détaillées  de  bronchotomie 
pratiquée  dans  le  cas  de  laryngite  érythémateuse,  6  fois; 
de  croup,  55  fois;  de  laryngite  sous-glottique ,  4  fois; 
de  laryngite  chronique,  19  fois;  à' angine  laryngée  œdé¬ 
mateuse ,  36  fois  ;  de  étrangers  dans  les  voies  aé¬ 
riennes  ,69  fois.  Or,  dans  ces  179  observations,  2  fois  seu¬ 
lement  la  pénétration  aéro-veineuse  a  été  signalée. 

En  outre,  190  bronchotomies  ont  été  pratiquées  sur  des 
sujets  atteints  du  croup,  par  MM.  Amussat,  Bretonneau  , 
Blandin,  Gerdy,  Quersant,  Roux,  Trousseau  et  Velpeau; 
ces  cas ,  sur  lesquels  nous  ne  possédons  aucuns  détails ,  font 
seulement  partie  de  plusieurs  tableaux  statistiques;  nous 
avons  d’ailleurs  pris  nos  précautions  pour  éviter  un  double 
emploi.  Or,  sur  ces  190  cas,  tout  nous  porte  à  croire  que  la 
pénétration  de  l’air  n’a  pas  eu  lieu  une  seule  fols,  car  les  opé¬ 
rateurs  que  nous  venons  de  citer  n’auraient  certainement  jias 
laissé  ignorer  au  monde  médical  un  accident  aussi  grave  et 
aussi  rare,  chez  un  sujet  soumis  à  la  broncholomie. 
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Nous  croyons  donc  pouvoir  ajouter  ces  190  cas  à  nos  179 
observations.  Nous  aurions  ainsi  un  total  de  369  broncho¬ 
tomies  dans  lesquelles  deux  fois  seulement  la  pénétration 
aéro-veineuse  aurait  été  signalée. 

Et  la  rareté  extrême  de  cet  accident  sera  encore  plus  frap¬ 
pante  ,  si  nous  remarquons  que  les  cas  d'ailleurs  assez  com¬ 
muns  de  bronchotomies  sans  notables  accidents  pendant  l’o¬ 
pération  sont  bien  loin  d’avoir  été  tous  publiés ,  tandis  que 
les  praticiens  se  seraient  très-probablement  hâtés  de  faire 
connaître  ceux  de  pénétration  de  l’air  dans  les  veines ,  surtout 
comme  un  accident  de  la  bronchotomie. 

D’un  autre  côté,  nous  avons  réuni  et  analysé  47  cas  recueillis 
sur  Xhomme,  et  dans  lesquels  l’introduction  de  l’air  dans  les 
veines  a  paru  se  manifester  pendant  certaines  opérations,  et 
quelquefois  à  la  suite  de  blessures  diverses.  Sans  vouloir  affir- 
vatr.bien  loin  de  là,  que  dans  tous  ces  cas,  l’accident  dont  nous 
parlons  ait  eu  réellement  lieu ,  voici  cependant  les  circon¬ 
stances  dans  lesquelles  il  aurait  été  signalé,  et  cela  chez  42 
sujets ,  dont  les  observations  présentent  sous  ce  rapport  des 
détails  suffisants. 

Ablation  de  tumeurs  du  cou  (Dupuytren ,  Roux ,  Velpeau , 


Bégin,  Mirault,  Delaporte,  Gorré,  Clémot,  Mayor, 
Warren,  Godemer,  Ulriek,  Waltmann,  Barlow,  Riberi, 

Kœpl  et  Capelleiti).  16  cas. 

Extirpation  d’une  tumeur  cancéreuse  de  la  base  de  la  mâ¬ 
choire  (Malgaigne).  1 

Extirpation  d’une  glande  parotide  squirrheuse  (Mott,  10).  1 
Extirpation  de  la  parotide  squirrheuse  et  de  la  glande 
sous-maxillaire  (Marzullini  ).  1 

Blessure  du  cou  avec  une  arme  tranchante  (Handyside, 
Amussat).  2 

Ablation  d’une  tumeur  de  l’épaule  (  Beauchêne,, cité  par, 
Piedagnel;  Saucerotte,  cité  par  Caslara).  2 

Ablation  de  l’omoplate  et  de  la  clavicule  (  Mussey  de  Ran- 
dolph).  1 

Extirpation  du  bras  (  Delpech,  Roux).  2 
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Dissection  d’une  tumeur  de  l’aisselle  (Dupuylren,  cité  par 
Duportail).  1  cas. 

Dissection  des  glandes  de  l'aisselle,  dans  an  cas  de  cancer 
du  sein  (Duplat  ).  1 

Ligature  de  l’artère  axillaire  (Clémot,  Rigaud).  2 

Ligature  de  l’artère  sous-clavière  (Clémot).  1 

Ablation  d’un  sein  cancéreux  ou  squirrheux  (  Astley 
Cooper,  Warren ,  Amussat ,  Capelletti  ).  4 

Saignée  du  bras  (Simon,  Maugeis,  Schuster).  3 

Saignée  de  la  jugulaire  chez  l’homme  (Putégna.1).  1 

Oi)ération  sur  une  veine  saphène  variijueuse  (Dupuytren, 
cité  par  Lodge).  1 

Bronchotomie  (Robert,  Heyfelder).  2 

On  voit  que,  parmi  ces  42  cas  de  pénétration  aéro-veineuse  , 
nous  n’en  trouvons  que  deux  qui  se  rapportent  à  la  broncho¬ 
tomie. 

Ainsi,  en  tenant  compte,  d’une  part,  d’un  nombre  considé¬ 
rable  de  bronchotomies,  et  de  l’autre,  de  presque  tous  les  cas 
connus  d’introduction  de  l’air  dans  les  veines,  nous  arrivons 
à  conclure  que  cet  accident  a  été  excessivement  rare  dans  la 
bronchotomie  considérée  d’une  manière  générale  et  abstrac¬ 
tion  faite  des  états  morbides  qui  ont  réclamé  cette  opération. 

Pourquoi  la  pénétration  aéro-veineuse  est-elle  si  rare  dans 
la  bronchotomie? 

En  consultant  de  nouveau  le  tableau  ofi  nous  avons  réuni 
42  exemples  de  cet  accident,  nous  voyons  que  38  fois,  c’est-à- 
dire  dans  presque  tous  les  cas,  il  aurait  été  signalé  dans  le  cours 
d’opérations  ou  à  la  suite  de  blessures  faites  dam.  le  voisi¬ 
nage  très-rapproché de  V oreillette  droite  du  cœur,  savoir: 
au  cou,  21  fois;  vers  la  base  de  la  mâchoire,  3  fois;  dans  les 
régions  de  l’épaule,  de  l’omoplate ,  des  clavicules  et  de  l’ais- 
.selle,  10  fois;  dans  la  région  mammaire,  4  fois. 

Remarquons  plus  particulièrement  les  21  cas  où  l’accident 
aurait  eu  lieu  à  l’occasion  de  suintions  de  continuité  faites  à 
la  région  du  cou  ellc-raème. 
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Or,  dans  la  bronchotomie,  l’incision  porte  aussi  sur  des 
points  très-rapprochés  du  centre  circulatoire,  sur  le  cou ,  et 
cependant  cette  opération  est  très-rarement  suivie  de  la  pé¬ 
nétration  aéro-veineuse;  tandis  que  la  fréquence  relative  de 
cet  accident  est  certainement  beaucoup  plus  considérable 
dans  les  autres  opérations  précédemment  indiquées. 

D’où  vient  donc  cette  remarquable  différence? 

Dans  la  bronchotomie  :  1“  la  section  porte  sur  la  ligne 
médiane;  dès  lors  elle  n’intéresse  en  général  que  des  veines 
de  petit  calibre,  cela  surtout  dans  la  laryngotomie  et  dans  la 
crico-trachéotomie.  Les  veines  incisées  sont,  il  est  vrai,  plus 
volumineuses  dans  la  trachéotomie  ;  mais  quelle  énorme  dif¬ 
férence  entre  leur  calibre  et  celui  des  veines  jugulaires  ex¬ 
ternes,  internes,  sous-clavières,  axillaires,  etc. 

2“  Les  veines  intéressées  ne  sont  point  maintenues  béantes 
après  leur  section,  par  leur  adhérence  à  des  plansaponévro- 
tiques. 

3°  Très-rarement  les  veines  ne  sont  incisées  que  dans  une 
partie  seulement  de  leur  circonférence  ;  presque  constamment, 
au  contraire,  elles  sont  entièrement  coupées  en  travers  et 
peuvent  alors,  en  se  rétractant,  abriter  leurs  orifices  sous  les 
tissus  voisins. 

4"  La>ection  des  parties  se  faisant  de  dehors  en  dedans, 
il  n’est  dès  lors  en  aucune  façon  nécessaire  de  soulever  les  tis¬ 
sus  ainsi  que  leurs  veines. 

6“  Assez  rarement  le  bistouri  rencontre  des  veines  hyper¬ 
trophiées. 

6“  L’opération  est  fort  courte. 

7°  La  distension  des  veines  par  le  sang,  effet  de  la  gène  de 
la  respiration,  s’opposerait-elle,  dans  la  bronchotomie,  à  la  pé¬ 
nétration  de  l’air  dans  les  vaisseaux?  Nous  reviendrons  bien¬ 
tôt  sur  cette  question. 

Au  contraire,  dans  les  extirpations  de  tumeurs  situées  sur 
les  parties  latérales  du  cou,  dans  les  graves  opérations  pra- 
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üquées  sur  les  régions  de  \’ épaule,  de  \ aisselle,  que  de  cir¬ 
constances  favorables  à  la  pénétration  aéro-veineuse  !  Veines 
en  général  volumineuses  et  souvent  énormes,  adhérentes  à 
des  aponévroses,  souvent  intéressées  dans  une  petite  portion 
seulement  de  leur  circonférence  et  ne  pouvant  dès  lors  se 
rétracter.  Nécessité  parfois  de  soulever  les  parties  à  réséquer 
et  de  tendre  les  veines  qui  leur  correspondent.  Altérations 
diverses  de  ces  vaisseaux,  car  ils  proviennent  souvent  ou  sont 
enveloppés  de  tissus  chroniquement  enflammés  ou  atteints  de 
dégénérescences  organiques.  Opérations  longues  et  très- 
douloureuses  :  de  là  des  cris,  de  violents  efforts  suivis  d’in¬ 
spirations  profondes! 

Or,  comme  nous  l’avons  dit,  ces  circonstances  sont  favo¬ 
rables  à  la  pénétration  de  l’air  dans  les  veines;  leur  absence 
presque  complète,dans  le  cas  de  bronchotomie,  explique  donc 
suffisamment  l’extrême  rareté  de  ce  formidable  accident  dans 
le  cours  de  cette  opération.  Mais  que  l’une  ou  plusieurs 
d’entre  elles  s’y  présentent,  ce  qui  heureusement  est  fort 
rare,  alors  la  pénétration  sera  menaçante. 

Rappelons  que,  dans  le  cas  observé  par  le  D'  Heyfelder,  la 
veine  qui  donna  entrée  à  l’air  était  pathologiquement  déve¬ 
loppée,  et  qu’elle  ne  fut  point  complètement  coupée,  en  sorte 
que  ses  deux  bouts  ne  purent  se  rétracter.  Disons  aussi  que, 
dans  le  cas  signalé  par  M.  Robert,  le  bistouri  rencontra  une 
veine  assez  volumineuse  et  anormale. 

C.  L’introduction  de  l’air  dans  les  veines,  pour  être  un 
accident  excessivement  rare  de  la  bronchotomie,  n’en  a  pas 
moins  été  observée  deux  fois  dans  le  cours  de  cette  opération. 
Recherchons  donc  les  circonstances  particulières  au  milieu 
desquelles  elle  est  survenue. 

Sur  65  bronchotomies  pratiquées  sur  des  individus  affectés 
de  croup,  et  sur  190  autres  cas  du  même  genre,  par  consé¬ 
quent  sur  un  total  de  245  bronchotomies  appliquées  à  cette 
maladie ,  pas  une  seule  fois  rintrodiiclion  de  l’air  dans  les 
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veines  n’a  été  signalée.  Sur  69  bronchotomies  pratiquées  dans 
le  cas  de  corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes,  pas  une 
seule  fois  non  plus  cet  accident  n’a  été  observé;  tandis  qu’il 
a  eu  lieu  deux  Fois  sur  36  bronchotomies  pratiquées  chez  des 
malades  atteints  d'angine  laryngée  œdémateuse,  c’est-à-dire 
dans  la  proportion  de  '/jg. 

Ainsi ,  point  d’exemple  de  pénétration  aéro-veineuse  chez 
un  grand  nombre  de  malades  atteints  de  croup  ou  en  proie 
aux  accidents  occasionnés  par  la  présence  de  corps  étrangers 
dans  les  voies  aériennes  ;  deux  fois,  au  contraire,  cette  péné¬ 
tration  est  signalée  sur  un  nombre  beaucoup  moins  considé¬ 
rable  d’individus  affectés  d’angine  laryngée  œdémateuse. 

IN’y  a-t-il  eu  ici  qu’une  coïncidence  Fortuite,  ou  bien  exis¬ 
terait-il,  dans  l’angine  œdémateuse,  quelques  circonstances 
favorables  à  l'introduction  de  l’air  dans  les  veines,  et  qui 
manqueraient  ou  ne  se  présenteraient  pas  à  un  aussi  haut  de¬ 
gré  dans  les  casde  croup  ou  de  corps  étrangers  dans  les  voies 
aériennes? 

Nous  sommes  fort  disposé  à  admettre  cette  dernière  hypo¬ 
thèse  ;  et,  par  exemple  ,  si  la  difficulté  extrême  de  l’inspira¬ 
tion,  au  moment  où,  dans  la  bronchotomie,  des  veines  sont 
ouvertes  par  le  bistouri ,  est  une  circonstance  favorable  à  la 
pénétration  de  l’air  dans  les  veines  ;  si  certaines  altérations 
du  tissu  cellulaire  du  cou  et  aussi  des  veines  de  cette  région 
.sont  également  favorables  à  la  production  de  ce  phénomène, 
et  si  ces  diverses  circonstances  se  présentent  constamment  ou 
assez  fréquemment  dans  l’angine  laryngée  œdémateuse ,  et 
plus  fréquemment  dans  ce  cas  que  dans  les  autres  étals  mor¬ 
bides  qui  réclament  aussi  la  bronchotomie,  nous  aurons  l’ex¬ 
plication  de  la  fréquence  relative  de  la  pénétration  dans  le 
premier  cas,  et  de  son  excessive  rareté  ou  même  de  son  ab¬ 
sence  dans  le  second.  > 

Examinons,  et  entrons  à  cet  égard  dans  quelques  détails. 

La  difficiiUé  très -grande  de  l’inspiration  serait- elle 


favorable  à  la  pénétration  de  L'air  dans  les  veines  pen¬ 
dant  la  bronchotomie'^  Nous  sommes  disposé  à  soupçonner 
qu’il  en  est  ainsi,  sans  cependant  l’affirmer,  parce  que  les  faits 
directs  nous  manquent,  et  que  nous  ne  pouvons,  dans  cette 
circonstance  ,  nous  appuyer  que  sur  les  considérations  théo¬ 
riques  suivantes. 

L’air  est  attiré  dans  les  poumons  par  la  dilatation  du  tho¬ 
rax  ;  le  sanp;  veineux  est  attiré  dans  l’oreillette  droite  à  la  fois 
par  la  dilatation  de  cette  oreillette  et  par  celle  du  thorax. 

Au  moment  de  l’inspiration,  un  double  courant  de  fluides 
converge  vers  la  poitrine;  l’air  arrive  dans  les  poumons,  le 
sang  veineux  dans  l’oreillette  droite. 

Sans  chercher  ici  à  analyser  la  cause  complexe  de  ce  double 
phénomène,  çt  renvoyant  aux  mémoires  des  D^Barry,  Bérard, 
Poiseuille ,  etc. ,  nous  dirons  seulement  que,  pour  nous ,  les 
parois  thoraciques  et  le  diaphragme  forment  les  valves  d’un 
soufflet  aspirant,  ou,  si  l’on  veut,  une  pompe  aspirante, 
appareil  muni  de  deux  ordres  de  tubes  aspirateurs  :  d’une 
part ,  les  bronches ,  la  trachée-artère  et  le  larynx  ;  d’autre 
part,  les  veines  caves  et  leurs  racines. 

Or,  deux  cas  se  présentent  ici  :  tantôt  l’inspiration  s’effec¬ 
tue  librement,  le  larynx  ayant  conservé  son  calibre  normal; 
tantôt  l’inspiration  s’exécute  avec  difficulté,  par  suite  du  ré¬ 
trécissement  de  l’orifice  laryngé. 

Premier  cas.  Les  deux  ordres  de  tubes  aspirateurs  sont 
libres,  aucun  obstacle  n’existe  suf  le  passage  des  fluides  qui 
les  parcourent;  l’air  arrive  donc  sans  difficulté  aux  poumons , 
et  le  sang  à  l’oreillette  droite,  au  moment  de  l’inspiration. 
On  conçoit  que  plus  l’inspiration  sera  forte,  plus  le  double 
courant  gazeux  et  liquide  sera  rapide. 

Si  donc,  en  ce  moment,  une  veine  voisine  du  cœur  est  ac¬ 
cidentellement  ouverte,  et  si  cette  ouverture  reste  béante , 
l’air  pourra  pénétrer  dans  le  vaisseau  divisé,  et,  arrivant  jus:- 
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qu’au  cœur,  occasionner  une  syncope  dangereuse  et  même 
mortelle. 

Voilà  le  cas  qui  s’est  présenté  quelquefois  dans  les  extirpa¬ 
tions  de  tumeurs  du  cou,  de  l’aisselle ,  etc.,  celui  sur  lequel 
s’est  concentrée  l’attention  des  physiologistes  et  des  patholo¬ 
gistes.  Ici  le  larynx  était  libre  et  dégagé  de  tout  obstacle. 

Second  cas.  Mais  il  est  un  autre  cas  dont  l’examen  a 
été  négligé  jusqu’à  présent,  et  qui  cependant  est  d’un  haut 
intérêt,  pour  nous  surtout  qui  nous  occoupons  en  ce  mo¬ 
ment  de  la  bronchotomie  : 

Un  obstacle  considérable  est  placé  au  sommet  du  larynx  et 
s’oppose  à  la  libre  entrée  de  l’air  pendant  l’inspiration  ;  ce 
fluide  ne  pénètre  dans  les  bronches  e:t  les  poumons  qu’avec 
une  difficulté  extrême,  et  grâce  aux  efforts  énergiques  et 
combinés  de  tous  les  muscles  dilatateurs. 

Au  moment  de  ces  efforts,  une  tendance  au  vide  a  lieu 
dans  les  deux  ordres  de  tubes  aspirateurs,  la  trachée  et  les 
veines  caves  ;  mais  comme  ces  tubes  appartiennent  à  un 
même  système  de  pompe,  et  que  dès  lors ,  directement  ou 
indirectement,  ce  qui  se  passe  dans  l’un  ne  peut  être  étranger 
à  ce  qui  se  passe  dans  l’autre,  ilarrivé  qu’une  partie  de  la  force 
attractive  dirigée  sur  les  bronches  et  la  trachée-artère,  où  le 
courant  est  gêné,  par  suite  du  rétrécissement  du  larynx,  se 
répercute  sur  les  veines ,  où  le  courant  e>st  libre. 

Si  donc,  en  ce  moment,  on  ouvre  une  veine  voisine  du 
cœur,  l’air  se  précipitera  dans  ce  vaisseau  et  le  parcourra  avec 
une  force  d’autant  plus  grande  que  le  rétrécissement  du  la¬ 
rynx  sera  plus  considérable,  et  par  conséquent  {'effort  inspi¬ 
rateur  plus  énergique. 

Pour  diminuer  la  force  qui  attire  aiasi  l’air  dans  la  veine 
ouverte,  il  faudra  largement  inciser  la  trachée-artère;  alors , 
en  effet,  la  force  attractive,  étant  ofreffe  en  totalité  de  ce  côté, 
cessera  de  se  répercuter  en  partie  sur  les  veines,  et  nous 
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serons  rentré  dans  le  premier  cas ,  c’est-à-dire  dans  celui  où 
l’inspiration  se  faisait  librement. 

Il  paraîtrait  donc  que,  si  l'inspiration  facilement  exécutée , 
car  le  larynx  est  supposé  libre,  favorise  la  pénétration  de  l’air 
dans  une  veine,  l’inspiration  rendue  excessivement  difficile, 
par  suite  du  rétrécissement  de  l’orifice  laryngé,  serait  encore 
plus  favorable  à  l’apparition  de  cet  accident. 

Mais,  dira-t-on,  si  l’attraction  exercée  par  l’effort  des 
muscles  inspirateurs  sur  le  sang  des  veines  est  aussi  considé¬ 
rable  que  nous  l’avons  admise  dans  le  second  des  deux  cas 
posés,  le  sang,  affluant  dans  ces  vaisseaux,  et  les  distendant, 
en  exclura  tout  autre  fluide;  si  donc  une  ouverture  est  acci¬ 
dentellement  pratiquée  à  l’un  deux,  l’air  ne  pourra  y  péné¬ 
trer? 

Au  premier  abord,  on  serait  en  effet  tenté'd’admettre  que'la 
réplëtion  exagérée  des  veines  par  le  sang  doit  rendre  fort 
difficile  et  presque  Impossible  la  pénétration  de  l’air  dans  leur 
cavité;  on  pourrait  croire  avoir  trouvé  ainsi  l’explication  de 
l’extrême  rareté  de  cet  accident  dans  la  bronchotomie,  opéra¬ 
tion  qui,  on  le  sait,  u’est  guère  pratiquée  que  lorsque  l’in¬ 
spiration  est  difficile,  et  par  conséquent  lorsque  les  veines 
voisines  du  cœur  sont  engorgées  de  sang. 

Toutefois,  si  nous  nous  rappelons  que  dans  plusieurs  opéra¬ 
tions  autres  que  la  bronchotomie,  et  dans  lesquelles  la  res¬ 
piration  et  la  circulation  veineuse  étaient  plus  ou  moins  gê¬ 
nées,  comme  elles  le  sont  dans  toute  opération  douloureuse, 
la  pénétration  aéro-veineuse  a  cependant  été  signalée;  si  nous 
nous  rappelons  encore  que  le  même  apcident  a  eu  lieu  dans 
deux  cas  de  bronchotomie  faite  sur  des  individus  atteints  d’an¬ 
gine  laryngée  œdémateuse  avec  gêne  excessive  de  l’inspira¬ 
tion,  et  sans  doute  aussi  de  la  circulation  veineuse,  nous  au¬ 
rons  déjà  la  preuve  que  la  distension  des  veines  par  le  sang 
ne  s’oppose  point  absolument  à  l’introduction  de  l’air  dans  ce.s 
vaisseaux. 
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Mais  nous  ajouterons  qu'en  réfléchissant  à  ce  qui  se  passe 
sans  doute  alors,  nous  sommes  fort  disposé  à  admettre  que  si  la 
distension  veineuse/7e«?  retarder,  et  par  conséquent  rendre 
moins  fréquenté,  la  pénétration  aéro-veineuse,  elle  ne  peut 
être  pour  elle  un  obstacle  insurmontable  et  définitif,  et  cela 
par  une  raison  bien  simple,  c’est  que  cette  distension ,  si  elle 
a  lieu  avant  la  section  des  veines,  cesse  on  diminue  beaucoup 
après  cette  même  section.  Voyons,  en  effet,  ce  qui  se  passe, 
et  distinguons  de  suite  deux  cas. 

Premier  cas.  Tantôt,  dans  une  opération  ,  une  veine  est 
complètement  coupée  en  travers;  si  l’orifice  du  bout  car¬ 
diaque  reste  béant ,  le  sang  qui  s’en  échappe ,  ainsi  que  celui 
qui  est  entraîné  vers  le  cœur  et  qui  n’est  plus  remplacé,  lais¬ 
sent  un  vide  dans  lequel  se  précipite  l’air  extérieur.  Ici  évi¬ 
demment  l’engorgement  préalable  de  la  veine  ne  peut  en 
aucune  manière  s'opposer  à  la  pénétration  de  l’air. 

Or  c’est  précisément  ce  cas  qui  se  présente  le  plus  ordinai¬ 
rement  dans  la  bronchotomie  :  en  effet,  ici  le  bistouri,  ne  ren¬ 
contrant  en  général  que  des  veines  de  petit  calibre,  les  coupe 
en  deux  ou  les  épargne,  et  il  arrive  rarement  que  l’instru¬ 
ment  n’intéresse  qu’une  portion  seulement  de  la  circonférence 
du  vaisseau. 

Second  cas.  Mais  d’autres  fois,  par  exemple  dans  les 
extirpations  des  tumeurs  du  cou  ou  de  l’aisselle  voisines  de 
grosses  veines ,  l’un  de  ces  vaisseaux  n’est  atteint  que  dans 
un  point  circonscrit;  le  bistouri  n’y  pratique  qu’une  ouver¬ 
ture  latérale. 

Si  la  veine,  comme  nous  le  supposons,  est  distendue  par  le 
sang,  ce  liquide  s’échappera  d’abord  avec  violence  par  l’ou¬ 
verture  accidentelle,  car  les  parois  du  vaisseau  reviennent  sur 
elles-mêmes  en  vertu  de  leur  contractilité  et  surtout  de  leur 
élasticité.  Mais  bientôt  le  surplein  cessera  par  l’écoulement  du 
liquide ,  les  parois  veineuses  cesseront  aussi  de  revenir  sur 
elles-mêmes,  et  cependant  le  sang  s’échappera  encore,  quoique 
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avec  moins  de  force.  Alors  pourquoi,  la  pliùe  étant  supposée 
béante,  l’air  extérieur,  gaz  éminemment  subtil,  mobile  et  sou¬ 
mis  à  la  puissante  pression  barométrique,  ne  s’introduirait-il 
pas  dans  le  vaisseau ,  et  n’en  parcourrait-il  pas  la  longueur 
jusqu’au  cœur,  entraîné  qu’il  est  par  le  sang  lui-même,  dànt 
la  circulation  n'est  point  arrêtée,  attiré  aussi  par  la  dilata¬ 
tion  de  l’oreillette  droite  et  par  celle  du  thorax.^ 

Ainsi  nous  voyons  bien,  en  cas  de  réplétion  considérable  de 
la  veine,  pourquoi  l’introduction  de  l’air  sera  retardée, 
pourquoi  elle  ne  surviendra  pa.s  à  l’instant  rnême  ob  cette 
veine  sera  ouverte;  mais  nous  ne  voyons  pas  pourquoi  l’acci¬ 
dent  ne  pourra  pas  avoir  lieu. 

Dès  lors  il  serait  fort  imprudent ,  ta  distension  veineuse 
étant  constatée  sur  un  sujet  qui  va  être  opéré,  de  le  croire  à 
l’abri  de  la.  pénétration  aéro- veineuse ,  et  par  conséquent  de 
négliger  les  précautions  destinées  à  prévenir  ce  formidable 
accident. 

Étant  admis,  comme  parfaitement  démontré  par  l’observa¬ 
tion,  que  pendant  l’inspiration  le  sang  veineux  est  attiré  vers 
l’oreillette  droite;  si  nous  admettons  que,  plus  l’inspiration 
s’exécute  avec  difficulté,  plus  aussi  la  force  attractive  qu’elle 
exerce  sur  le  sang  veineux  est  considérable,  l’introduction 
de  l’air  dans  les  veines,  étant  facile  dans  le  premier  cas ,  le 
sera  encore  bien  davantage  dans  le  second. 

Or,  dans  l’angine  inflltro-laryngée,  l’inspiration  est  en 
général  excessivement  difficile;  c’est  là  un  des  caractères  lès 
plus  remarquables  de  cette  affection.  Cette  difficulté  extrême 
de  l’inspiration  s’explique  aisément  par  l’oblitération  presque 
complète  de  forifice  du  larynx,  surtout  au  moment  destzccds 
de  suffocation.  Alors,  en  effet,  celte  presque  oblitération  est 
due  à  la  fois  au  gonflement  des  replis  aryténo-épiglottiqùès , 
à  leur  rapprochement  au  moment  où  la  colonne  d’air  qui  tend 
à  s’introduire  dans  la  trachée-artère  presse  sur  leur  face  supé¬ 
rieure,  et  enfin  au  spasme  des  muscles  constricteurs  du  larynx. 
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Ajoutons  que  le  besoin  d’inspirer  doit  être  d’autant  plus 
pressant,  et  par  conséquent  l’effort  des  muscles  inspirateurs 
d’autant  plus  énergique,  que,  dans  cette  maladie,  Vexpira- 
tion  est  remarquable  en  général  par  la  facilité  avec  laquelle 
èllé  s’exécute.  Ainsi,  d’une  part,  air  inspiré  très-difficilement; 
de  l’autre,  air  expiré  très-facilement;  dès  lors  besoin  de  le 
remplacer,  d’une  extrême  urgence. 

En  résumé,  les  efforts  énormes  qu’exige  l’inspiration  se¬ 
raient,  si  nous  ne  nous  trompons ,  très-favorables  à  la  péné¬ 
tration  de  l’air  dans  les  veines,  au  moment  de  la  broncho¬ 
tomie;  mais  ces  efforts  sont  précisément  un  des  caractères 
en  quelque  sorte  constants  de  l’angine  infiltro-laryugée  ;  donc 
les  individus  atteints  de  cette  affection  seraient  exposés,  d’une 
manière  toute  spéciale,  à  être  victimes  du  grave  accident  que 
nous  venons  d’indiquer. 

Mais  il  est  encore  quelques  circonstances  qui  se  présentent 
assez  fréquemment  dans  l’angine  inflltro-laryngée  et  qui  sont 
les  unes  certainement,  les  autres  très-probablement  favorables 
à  la  pénétration  aéro-veineuse. 

Ainsi  l’angine  œdémateuse  est  souvent  consécutive  à  une 
laryngite  chronique  qui ,  depuis  un  certain  temps ,  ap¬ 
porte  de  la  gêne  à  la  respiration;  elle  est  souvent  aussi  liée  à 
la  présence,  dans  la  région  du  cou,  de  tumeurs  organiques  de 
nature  diverse;  dès  lors  les  veines  de  cette  région  sont  par¬ 
fois  pathologiquement  développées  ;  par  conséquent,  au 
moment  de  leur  section,  elles  pré.senteront  un  orifice  plus 
considérable,-  elles  se  rétracteront  ou  s’affaisseront  moins 
complètement,  et  aspireront  l’air  plus  facilement  que  celles 
qui  auront  conservé  leurs  dimensions ,  leur  contractilité  et 
leur  élasticité  naturelles. 

Rappelons  que  la  veine  qui  donna  entrée  à  l’air,  dans  le  cas 
de  bronchotomie  observé  par  le  D’’  Heyfelder,  était  dilatée  et 
hypertrophiée,  et  que  dans  deux  autres  genres  d’opérations, 
il  y  aurait  eu  dilatation  générale  des  veines  du  cou  (Delpech), 
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et  développement  variqueux  de  la  grande  saphène  (Lodge). 

Nous  avons  vu  que,  assez  fréquemment,  dans  l’angine 
infiltro-laryngce,  le  tissu  cellulaire  du  cou  est  infiltré  d’un 
liquide  qui  ne  s’écoule  pas  toujours  facilement  à  l’incision.  Les 
lamelles  de  ce  tissu  sont  alors  maintenues  écartées  les  unes 
des  autres  par  le  liquide  infiltré,  et  comme  elles  adhèrent  à  la 
surface  externe  des  veines,  n’est-il  pas  probable  que  celles-ci, 
au  moment  de  leur  section,  resteront  béantes,  et  seront  en 
quelque  sorte  comparables,  sous  ce  rapport,  aux  veines  qui 
adhèrent  à  des  plans  aponévrotiques? 

Enfin,  s’il  est  vrai,  comme  nous  sommes  fort  disposé  à 
l’admettre,  que  l’anémie  prédispose  à  l’introduction  de  l’air 
dans  les  veines;  comme  cet  état  de  l’appareil  circulatoire 
est  fréquent  chez  les  individus  atteints  d’angine  iufiltro- 
laryngée,  car  cette  affection  apparaît  souvent  pendant  la  con¬ 
valescence  de  maladies  aiguës  (  fièvre  typhoïde ,  etc.  )  ou 
dans  le  cours  de  maladies  chroniques  (tubercules  pulmonai¬ 
res,  cachexie  cancéreuse,  paludéenne,  etc.),  nous  trouverons 
une  nouvelle  raison  de  redouter  la  pénétration  aéro-veineuse 
dans  cette  espèce  d’angine. 

En  résumé,  l’introduction  de  l’air  dans  les  veines,  pendant 
la  bronchotomie  réclamée  par  une  angine  œdémateuse,  serait 
favorisée  par  la  gêne  extrême  de  l’inspiration  qui  caractérise 
cette  affection,  et  aussi  par  quelques  circonstances  qui  se 
rencontrent  assez  fréquemment  dans  cette  même  affection  : 
savoir,  la  dilatation  et  l’hypertrophie  des  veines  du  cou,  l’in¬ 
filtration  du  tissu  cellulaire  de  cette  région,  et  l’état  d’anémie 
du  sujet.  ; 

Or  la  respiration,  pour  être  trè$-gènée  dans  les  cas  de  te- 
ryngite  érythémateuse,  de  croup,  de  corps  étrangers  dans 
les  voies  aériennes,  n’offre  point  cependant,  en  général,  du 
moins-à’im  aussi  haut  degré  ni  si  constamment,  ce  caractère 
que  dans  l’angine  laryngée  œdémateuse  ;  de  plus,  l’hypertro¬ 
phie  des  veines  du  cou,  l’infiltration  du  tis.su  cellulaire  de 
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cette  région,  l'ancmie,  manquent  complètement  ou  se  pré¬ 
sentent  moins  fréquemment  dans  les  laryngites  érythéma¬ 
teuse,  pseudonuembraneuse ,  dans  le  cas  de  corps  étrangers 
dans  les  voies  respiratoires,  que  dans  l’angine  œdémateuse. 
En  conséquence,  la  pénétration  aéro  -  veineuse  sera  plus 
menaçante  dans  ce  dernier  cas  que  dans  les  autres. 

Ce  qui  est  positif,  c’est  que  les  deux  seuls  exemples  que 
nous  connaissions  de  pénétration,  pendant  la  bronchotomie, 
ont  été  présentés  par  des  malades  atteints  d’angine  laryngée 
œdémateuse,  et  cela  dans  la  proportion  considérable  de '/j8 
du  nombre  des  bronchotomies  pratiquées  sur  eux. 

C.  La  bronchotomie  reconnue  nécessaire  dans  un  cas 
d’angine  infiltro-laryngée ,  et  par  extension  dans  la  plupart 
des  autres  états  morbides  qui  réclament  souvent  cette  opéra¬ 
tion,  quelles  précautions  devons  nous  prendre  prévenir 
l’introduction  de  l’air  dans  les  veines  ? 

La  pénétration  de  l’air  étant,  croyons  -  nous ,  d’autant 
plus  menaçante  que  l’inspiration  est  plus  difficile,  on  évitera 
de  pratiquer  l’opération  au  moment  d’un  violent  accès  de 
suffocation  ;  on  choisira ,  s’il  est  possible ,  un  des  moments  de 
rémission  si  fréquents  dans  l’angine  œdémateuse.  On  re¬ 
commandera  au  malade  d’inspirer  lentement  et  sans  secousses, 
de  retenir,  autant  que  possible,  sa  respiration,  pendant  le 
temps  d’ailleurs  très-court  qu’exige  l’operation.  On  pourrait, 
pour  diminuer  l’abaissement  du  diaphragme,  comprimer 
l’abdomen  avec  la  main  ;  ce  moyeu  nous  parait  préférable  au 
bandage  serré  dont  le  D’’  Erichsen  a  conseillé  d’entourer  la 
poitrine. 

11  serait  certainement  fort  utile ,  pour  prévenir  la  péné¬ 
tration,  de  comprimer,  avant  de  commencer  l’opération ,  la 
portion  du  cou  située  entre  le  point  où  s’arrêtera  l’incision 
et  le  cœur;  mais  cette  compression  aurait  l’inconvénient  de 
retenir  et  d’accumuler  le  sang  veineux  précisément  dans  les 
tissus  qui  vont  être  incisés.  En  conséquence,  nous  pensons 
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que  l’aide  placé  à  l’opposite  de  l’opérateur  devra  se  contenter 
d’appliquer  de  petites  éponges  sur  les  orifices  des  veines,  à 
l’instant  même  où  ces  vaisseaux  auront  été  incisés. 

Pour  procéder  à  l’opération,  on  renversera  le  moins  pos¬ 
sible  en  arrière  la  tête  du  malade,  la  tension  donnée  aux 
veines  étant  une  circonstance  favorable  à  la  pénétration  aéro¬ 
veineuse. 

S’il  existe  une  infiltration  séreuse  ou  séro-purulente  des 
tissus  qui  recouvrent  le  canal  respiratoire ,  ne  serait-il  pas 
utile ,  à  l’aide  d’une  pression  suffisante ,  de  chasser,  avant 
l’incision,  ce  liquide  sur  les  parties  latérales,  et  de  dégager 
ainsi  la  ligne  médiane  ? 

En  incisant  les  parties  molles,  on  aura  le  soin  de  main¬ 
tenir  le  bistouri,  précisément  et  rigoureusement,  sur  la  ligne 
médiane ,  sans  dévier  sur  les  côtés  ;  car,  à  moins  d’anomalies, 
les  veines ,  sur  cette  ligne  médiane ,  sont  ordinairement  d’un 
petit  calibre. 

On  intéressera  le  moins  grand  nombre  possible  de  vei¬ 
nes,  surtout  si  elles  sont  volumineuses.  Si  l’une  d’elles  ne 
peut  être  éloignée  avec  l’érigne,  ni  évitée ,  on  ne  la  coupera 
qu’après  l’avoir  fait  préalablement  .comprimer  ou  pincer  au- 
dessous  du  point  où  doit  porter  la  section.  Cette  méthode 
nous  paraît  préférable  à  la  ligature,  qui  est  plus  longue  à 
pratiquer,  et  peut  occasionner  la  phlébite. 

Mieux  vaudra  couper  entièrement  les  veines  en  travers,  que 
de  les  inciser  dans  un  point  seulement  de  leur  circonfé¬ 
rence. 

Si  l’angine  infiltro- laryngée  dure  déjà  depuis  quelque 
temps  ;  si  elle  est  consécutive  à  une  laryngite  chronique ,  ou 
à  la  présence ,  dans  la  région  du  cou ,  de  tumeuts  organi¬ 
ques  ,  etc.  ;  si  par  conséquent  on  peut  soupçonner  avec  raison 
que  les  veines  sont  plus  volumineuses  et  moins  élastiques  que 
dans  l’état  normal ,  ou  encore  que  l’hypertrophie  de  leurs 
parois  en  a  détruit  la  souplesse ,  on  s’appliquera ,  surtout 
IV"— xxiv.  % 
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alors ,  soit  à  éviter  les  veines  ainsi  modifiées  dans  leur  calibre 
et  dans  leur  texture ,  soit  à  les  comprimer  ou  à  les  pincer 
avant  leur  section. 

Avec  quelles  précautions  ne  devra-t-on  pas  procéder  à  l’o¬ 
pération,  si,  comme  cela  est  loin  d’être  rare  dans  l’angine 
œdémateuse ,  il  y  a  à  la  fois  difficulté  extrême  de  l’inspira¬ 
tion,  infiltration  des  parties  molles  du  cou,  et  dilatation  avec 
hypertrophie  des  veines  de  cette  région  ! 

L’opérateur  se  hâtera,  autant  que  possible,  d’ouvrir  le 
canal  respiratoire;  car,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  plus 
l’intervalle  qui  séparera  le  moment  de  l’incision  des  parties 
molles  de  celui  oii  le  canal  sera  largement  ouvert  sera  con¬ 
sidérable,  plus  aussi  seront  nombreuses  les  chances  de  la 
pénétration.  Sous  ce  rapport,  du  moins,  il  serait  à  désirer 
qu’on  pût  pratiquer  la  bronchotomie  à  l’aide  d’un  instrument 
qui  diviserait,  presque  à  la  fols,  les  parties  molles  qui  recou¬ 
vrent  les  parois  du  canal  respiratoire  et  ces  parois  elles- 
mêmes. 

Pour  remplir  les  indications  précédentes ,  toutes  destinées 
à  prévenir  l’entrée  de  l’air  dans  les  veines ,  la  crico-trachéo- 
tomie  est  préférable  à  la  trachéotomie.  En  effet,  dans  la  crico¬ 
trachéotomie,  il  n’est  pas  nécessaire,  pour  l’incision  des 
parties  molles ,  de  renverser  autant  en  arrière  la  tête  du  ma¬ 
lade  que  dans  la  trachéotomie. 

Si  les  parties  sont  infiltrées ,  cette  infiltration  étant  en  gé¬ 
néral  moins  épaisse  au  niveau  du  larynx  que  vis-à-vis  la 
trachée-artère  à  sa  partie  inférieure ,  le  refoulement  préala¬ 
ble  du  liquide  sur  les  parties  latérales  sera  plus  facile  et 
plus  efficace  dans  la  laryngo-trachéotomie  que  dans  la  tra¬ 
chéotomie. 

Mais  c’est  surtout  sous  le  rapport  du  nombre,  du  volume  et 
de  la  situation  des  veines,  que  la  première  de  ces  méthodes  est 
préférable  à  la  seconde.  En  effet,  au  niveau  du  larynx  et  de  la 
partie  supérieure  de  la  trachée-artère ,  les  veines  sont  moins 


BUOKCHOTOMIE. 


61 

nombreuses ,  moins  volumineuses  et  plus  éloignées  du  cœur, 
qu’au  niveau  de  la  région  moyenne  et  inférieure  de  ce  canal. 

Dans  la  laryngo-trachéotomie,  on  n’intéresse  en  général 
que  de  Irés-petites  veines  :  si  l’isthme  de  la  glande  thyroïde 
est  coupé,  ses  vaisseaux  sont  de  petit  calibre,  se  dégorgent 
facilement  et  reviennent  promptement  sur  eux-mémes  ;  si 
même  on  atteint  l’origine  du  plexus  veineux  sous-thyroïdien, 
les  veines  y  sont  moins  volumineuses  que  plus  bas.  D’ailleurs 
on  ne  court  aucune  chance  d’intéresser  les  grosses  veines  de 
la  base  du  cou  ,  la  sous-clavière  gauche  en  particulier  ;  chose 
fort  importante  quant  à  l’hémorrhagie ,  et  aussi  à  la  pénétra¬ 
tion  aéro-veineuse. 

Dans  la  trachéotomie,  au  contraire,  on  rencontre  le  plexus 
veineux  sous-thyroïdien  très-souvent  distendu  par  le  sang, 
vu  l’état  de  suffocation  du  malade  ;  ce  plexus  offre  assez  fré¬ 
quemment  des  veines  volumineuses  passant  transversalement 
au  devant  de  la  trachée-artère.  On  risque  aussi  d’intéresser 
la  veine  sous-clavière  gauche,  énormément  dilatée  par  le  sang, 
ou  située  quelquefois  à  une  élévation  considérable. 

Au  devant  du  larynx,  comme  aussi  vis-à-vis  la  trachée,  on 
trouve  assez  fréquemment  des  veines  anormales,  tantôt  lon¬ 
gitudinales ,  tantôt  transversales  ;  ces  dernières,  il 
en  est  qui  vont  du  plexus  thyroïdien  aux  jugulaires  anté¬ 
rieures  ,  et  qui  se  dessinent  parfois  sous  la  peau  de  la  région  : 
ces  veines  méritent  une  sérieuse  attention  dans  toute  mé¬ 
thode  de  bronchotomie ,  mais  elles  sont  en  général  moins 
nombreuses  et  surtout  moins  volumineuses  dans  la  région  la¬ 
ryngée  que  dans  la  région  trachéale. 

Si  les  veines  sont  hypertrophiées  ou  anormalement  dila¬ 
tées,  on  les  verra  et  on  les  évitera  plus  facilement  dans  la 
première  de  ces  régions  que  dans  la  seconde ,  dont  l’épaisseur 
est  plus  considérable. 

La  trachée-artère  étant  plus  profondément  placée  que  le 
larynx,  il  faut,  pour  la  liberté  des  manœuvres  ultérieures,  que’ 
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l’incision  des  parties  molles  soit  plus  longue  dans  la  trachéo¬ 
tomie  que  dans  la  crieo-trachéotomie  ;  dès  lors  les  veines  in¬ 
cisées  seront  plus  nombreuses  dans  la  première  que  dans  la 
seeonde  de  ces  opérations. 

Ajoutons  que  plus  la  plaie  sera  profonde ,  plus  il  sera  long 
et  difficile  d’appliquer  aux  veines  la  pince  ou  la  ligature  avant 
ou  après  leur  section. 

Remarquons  enfin  que  la  trachéotomie  exige  un  temps  plus 
long  que  la  erico-trachéotomie  ;  dans  ce  dernier  cas ,  moins 
de  tissus  sont  à  inciser,  moins  de  muscles  à  séparer;  les  mou¬ 
vements  du  larynx  sont  plus  faciles  à  réprimer  ;  la  dilatation 
première  et  l’introduction  de  la  canule  sont  aussi  plus  faciles 
et  plus  promptes. 

On  voit  done  que,  dans  l’opération  de  la  bronchotomie, 
pour  prévenir  l’introduction  de  l’air  dans  les  veines ,  la  crico¬ 
trachéotomie  est  préférable  à  la  trachéotomie.  Nous  verrons 
d’ailleurs  que,  pour  ce  qui  concerne  l’angine  œdémateuse, 
toutes  les  autres  Indications  de  l’opération  sont  mieux  aussi 
remplies  par  la  première  que  par  la  seconde  de  ces  méthodes 
opératoires. 

E.  Soit  maintenantle  cas  où  ,  les  précautions  précédemment 
indiquées  n’ayant  pas  été  prises  ou  ayant  échoué,  l’air  pé¬ 
nètre  dans  une  veine ,  pendant  la  bronchotomie  et  avant 
que  le  canal  respiratoire  ait  été  ouvert ,  deux  indications 
se  présentent  alors  :  la  première  consiste  à  prévenir  l’entrée 
ultérieure  de  l’air;  la  seconde,  à  combattre  la  syncope. 
Ces  deux  indications  devront  être  remplies  avec  la  plus  grande 
promptitude  ;  aussi  devra-t-on  rejeter  les  moyens  dont  l’em¬ 
ploi  exige  des  préparatifs  trop  longs  ou  qui  ne  peuvent  agir 
immédiatement. 

Première  indication.  On  devra  se  hâter  de  prévenir  l’entrée 
ultérieure  d’une  plus  grande  quantité  de  gaz  ;  et  si  on  y 
réussit  promptement,  on  a  tout  lieu  d’espérer  que  les  sym¬ 
ptômes  primitifs  de  l’accident  ne  seront  pas  suivis  de  la  mort 
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de  l’opéré.  Plusieurs  faits  le  démontrent.  Or,  pour  prévenir 
l’entrée  ultérieure  de  l’air ,  1°  l’aide  dont  nous  avons  parlé 
précédemment  appliquera,  à  l’instant  môme,  le  doigt  ou 
mieux  encore  une  éponge  ,  sur  l’endroit  où  la  pénétration  a 
commencé.  Cette  manœuvre,  par  son  extrême  promptitude, 
est  préférable  à  celle  qui  consiste  à  pincer  avec  les  doigts 
ou  avec  des  pinces  à  disséquer  les  deux  bouts  de  la  veine; 
nous  dirons  cependant  que  ce  pincement  a  réussi  dans 
quelques  cas.  La  compression  avec  une  petite  éponge  nous 
paraît  préférable  à  celle  qui  serait  faite  à  l’aide  du  doigt  ; 
car  celui-ci  peut  manquer  le  point  de  pénétration,  très-grave 
inconvénient,  qu’on  évite  plus  sûrement  avec  l’éponge ,  qui 
agit  sur  une  plus  large  surface. 

Une  précaution  fort  importante  à  prendre,  c’est,  dans  le 
cas  où  on  serait  obligé  de  suspendre  pour  quelques  instants 
la  compression  établie  sur  l’orifice  de  pénétration ,  de  ne 
point  le  faire  au  moment  d’une  inspiration  (  voir  l’observa¬ 
tion  de  M.  Robert  ). 

Le  même  aide,  de  l’autre  main  appliquée  sur  l’abdomen, 
comprimera  cette  région,  de  manière  à  refouler  en  haut  le 
diaphragme. 

L’opérateur  ouvrira  à  l’instant  même  et  largement  le 
canal  respiratoire.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  considé¬ 
rations  théoriques  qui  nous  portent  à  donner  ce  conseil ,  et 
nous  rappellerons  seulement  que  l’introduction  de  l’air  ayant 
eu  lieu ,  pendant  la  bronchotomie ,  chez  deux  malades  atteints 
d’angine  œdémateuse, l’un  d’eux,  celui  dont  l’opération  est 
restée  inachevée,  et  dont  la  trachée  n’a  pas  été  ouverte ,  a 
succombé;  tandis  que  l’autre  a  survécu,  mais  l’opérateur,  au 
moment  même  où  il  entendit  l’air  pénétrer  dans  la  veine ,  se 
hâta  d’ouvrir  largement  le  canal  respiratoire. 

Ainsi  établir  une  pression  suffisante  sur  le  lieu  même  où 
la  pénétration  a  commencé ,  comprimer  l’abdomen  et  refouler 
le  diaphragme ,  ouvrir  largement  le  canalf  respiratoire  :  tels 
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sont  les  moyens  de  s’opposer  à  rentrée  ultérieure  du  gaz  ,  et 
ils  doivent  être  employés  à  l’instant  même ,  et  en  quelque 
sorte  simultanément. 

Seconde  indication.  Une  fois  l’entrée  ultérieure  de  l’air 
prévenue ,  il  faut  se  hâter  de  combattre  les  accidents  occa¬ 
sionnés  par  la  portion  de  gaz  déjà  introduite.  La  syncope 
étant  le  premier  effet  produit ,  et  sa  prolongation  nous  pa¬ 
raissant  être  la  cause  principale  de  la  mort ,  on  s’appliquera 
à  la  combattre  par  tous  les  moyens  reconnus  le  plus  promp¬ 
tement  efficaces. 

A  l’instant  même  oft  le  canal  respiratoire  aura  été  large¬ 
ment  ouvert,  enlevant  les  oreillers,  on  laissera  retomber  le 
malade  dans  le  deciibitus  horizontal,  et  comme  on  doit  en 
même  temps  prévenir  la  pénétration  du  sang  baveux  dans  le 
canal,  on  inclinera  fortement  l’opéré  sur  le  côté  ;  on  projettera 
avec  force  de  Y eau  froide  au  visage,  de  Y  ammoniaque  sera 
approché  des  narines  qu’on  titillera  ,  des  frictions  sèches  ou 
ammoniacales  seront  vigoureusement  pratiquées  sur  les 
membres  et  sur  la  région  précordiale;  une  forte  chaleur  sera 
appliquée  sur  ces  parties ,  ainsi  que  sous  les  aisselles  ;  on 
comprimera  l'aorte  abdominale  et  même  les  artères  axil¬ 
laires  bien  convaincu  d’ailleurs  qu’en  excitant  la 

respiration  on  excite  aussi  la  circulation,  on  profitera  de  l’ou¬ 
verture  faite  à  la  trachée  pour  se  hâter  de  pratiquer,  à  l’aide 
d’une  sonde,  Y  insufflation  pulmonaire ,  manœuvre  qui  se 
combinera  méthodiquement  avec  la  pression  et  le  relâche¬ 
ment  alternatifs  du  thorax. 

Quant  aux  moyens  destinés  à  chasser  au  dehors  ou  à  ex¬ 
traire  le  gaz  déjà  introduit  dans  la  veine  et  même  dans  le 
cœur,  moyens  qui  consistent  à  comprimer  fortement  le  tho¬ 
rax,  à  aspirer  l’air,  à  l’aide  de  la  bouche  appliquée  sur  l’en¬ 
droit  même  où  la  pénétration  a  eu  lieu,  ou  bien  encore  à 
pomper  le  gaz  à  l’aide  d’une  .sonde  introduite  dans  une  grosse 
veiné  qu’il  faudra  préalablement  inciser  ;  de  telles  manœuvres 
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nous  paraissent  ou  sans  efficacité,  ou  dangereuses  ou  sans  ap¬ 
plication  possible  chez  l'homme,  et  dans  les  circonstances 
particulières  où  il  est  placé. 

L’entrée  de  l’air  dans  les  veines,  et  la  syncope  souvent  mor¬ 
telle  qu’elle  occasionne,  surviennent  avec  une  extrême  rapi¬ 
dité  ;  en  conséquence ,  les  secours  devront  être  administrés 
avec  une  très-grande  célérité,  avec  ensemble,  coup  sur  coup 
et  presque  simultanément  :  dès  lors ,  comme  nous  l’avons  dit, 
on  se  tiendra  tout  prêt  ù  combattre  ce  formidable  accident , 
donnant  d’ailleurs  la  préférence  aux  moyens  qui  sont  en  quel¬ 
que  sorte  sous  la  main ,  et  d’un  emploi  aussi  prompt  que 
facile. 

Mais  pour  agir  avec  cette  assurance  et  cette  rapidité ,  il  est , 
comme  on  le  pense  bien ,  de  toute  importance  de  savoir  re¬ 
connaître  l’accident  à  V instant  même  où  il  arrive  ;  toute 
incertitude ,  toute  erreur  dans  le  diagnostic ,  aurait  ici  les  plus 
graves  conséquences. 

Citons-en  quelques  exemples  : 

Dans  l’observation  recueillie  par  M.  Piedagiiel,  nous 
voyons  que  Beaucliêne  pratiquant  l’extirpation  d’une  volu¬ 
mineuse  tumeur  de  l’épaule  droite ,  «  tout  à  coup  un  bruit 
particulier  se  fit  entendre ,  il  était  absolument  semblable  à 
celui  que  fait  l’air  lorsqu’il  entre  par  une  petite  ouverture 
dans  la  poitrine  d’un  animal  vivant.  Un  aide,  de  suite,  porta 
ses  doigts  sur  la  partie  supérieure  de  la  plèvre,  que  cha¬ 
cun  croyait  ouverte  dans  la  portion  qui  dépasse  la  première 
côte,  et  le  bruit  cessa  aussitôt.  Pendant  ce  temps,  qui  fut 
très-court,  et  dès  le  moment  où  le  fluide  paraissait  entrer  dans 
la  poitrine,  le  malade  dit;  Mon  sang  tombe  dans  mon  cœur, 
je  suis  mort.  Il  devint  pôle ,  la  tête  se  reiiversa ,  les  yeux  fixes, 
ne  distinguaient  plus  les  objets;  la  respiration  facile,  mais 
bruyante,  ne  semblait  plus  se  faire  que  du  côté  gauche  de  la  poi¬ 
trine,  le  côté  droit  semblant  n’exécuter  que  des  mouvements 
très- faibles  „.i\y  eut  quelques  mouvements  convulsifs.  P<?r- 
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suadé  que  de  l’air  et  une  certaine  quantité  de  sang  avaient 
pénétré  dans  le  thorax ,  une  sonde  de  gomme  élastique, 
aplatie  entre  les  doigts  du  chirurgien,  fut  glissée  entre  ceux 
de  l’aide  qui  bouchait  l’ouverture ,  et  on  tâcha,  en  aspirant 
par  ce  tuyau ,  de  retirer  l’air  qu’on  pensait  s’être  introduit 
dans  la  poitrine;  trois  inspirations  furent  faites ,  de  l’air  fut 
pompé,  avec  difficulté  à  la  vérité;  mais  venait-il  de  la  poi¬ 
trine  ou  du  dehors  ?...  » 

Nous  voyons  ici  une  erreur  de  diagnostic  entraîner  une 
grave  erreur  dans  le  traitement. 

Dans  les  extirpations  de  tumeurs  situées  au  cou ,  pendant 
la  dissection  de  la  tumeur;  dans  la  bronchotomie,  surtout, 
pendant  l’incision  des  parties  molles,  il  est  une  cause  d’erreur 
très-importante  à  signaler  :  une  sorte  de  sifflement  se  fait 
entendre  ;  on  croit  que ,  sans  le  vouloir ,  on  a  ponctionné  la 
trachée-artère ,  et  on  attribue  le  sifflement  à  la  pénétration 
de  l’air  dans  ce  canal,  tandis  qu’il  est  réellement  dû  à  l’intro¬ 
duction  de  l’air  dans  les  veines. 

Dupuytren  pratiquait  sur  une  jeune  fille  l’extirpation 
d’une  tumeur  située  à  la  partie  postérieure  et  latérale  du 
cou  :  tout  à  coup  on  entendit  un  sifflement  prolongé,  ana¬ 
logue  à  celui  qui  est  produit  par  la  rentrée  de  l’air  dans  un 
récipient  dans  lequel  on  a  fait  le  vide.  L’opérateur  s’arrête , 
un  instant  étonné  :  «Si  nous  n’étions  aussi  loin,  dit-il,  des 
voies  aériennes,  nous  croirions  les  avoir  ouvertes.  »  A  peine 
avait-il  achevé  cette  phrase  que  la  malade  s’écria  :  «  Je  suis 
morte!  »  Aussitôt  elle  fut  prise  d’un  tremblement  général, 
s’affaissa  sur  sa  chaise,  et  tomba  sans  connaissance  et  sans 
vie. 

L’erreur  qu’un  chirurgien  moins  expérimenté  que  Du¬ 
puytren  aurait  peut-être  commise  a  eu  lieu ,  en  effet ,  dans 
un  cas  de  bronchotomie.  11  s’agit  ici  de  l’observation  rap¬ 
portée  par  le  D*"  Heyfelder,  et  dont  nous  avons  donné  un  ex¬ 
trait  détaillé.  A  la  seconde  incision  [qui  devait  intéresser 
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toutes  les  parties  molles  jusqu’à  la  trachée,  on  entendit 
comme  le  bruit  de  l’air  pénétrant  dans  un  tuyau  qui  ren¬ 
ferme  un  liquide ,  de  sorte  que  tous  les  assistants  et  le 

Heyfelder  lui-même  crurent  la  trachée  ouverte  et  que 
le  sang  y  pénétrait.  On  put  cependant  s’assurer  plus  tard , 
par  la  dissection  du  cadavre ,  que  ce  canal  était  parfaitement 
intact. 

Nous  recommandons  très-fortement  éHinsister  longtemps 
sur  l’application  des  secours. 

Si  l’opéré  revient  à  la  vie,  il  faut  ne  cesser  d’agir  que 
lorsque ,  tout  symptôme  ayant  disparu ,  on  peut  raisonnable¬ 
ment  admettre  que  l’air  introduit  dans  les  voies  circulatoires 
a  été  complètement  résorbé. 

Si  l’opéré  parait  sans  vie,  on  doit  encore  lui  prodiguer,  pen¬ 
dant  longtemps,  les  secours  propres  à  le  ranimer,  car  peut-être 
la  mort  n’est-elle  apparente.  Or,  l’on  sait  qu’un  pareil 
état  s’est  prolongé  quelquefois  d’une  manière  fort  remar¬ 
quable  chez  des  individus  qui  grâce  à  l’habileté  et  surtout 
à  la  persévérance  avec  lesquelles  les  soins  leur  ont  été  don¬ 
nés,  ont  fini  par  être  rappelés  à  la  vie. 

Disons  enfin  que  l’accident  dont  nous  parlons  étant  prévu 
et  que  tout  étant  préparé  pour  le  combattre,  on  ne  doit  pas , 
s’il  arrive ,  désespérer  de  sauver  le  malade  ;  loin  de  là ,  puis¬ 
que  ,  sur  les  47  cas  où  la  pénétration  de  l’air  dans  les  veines 
a  eu  lieu  ou  a  paru  avoir  lieu ,  si  24  fois  il  y  a  eu  mort  im¬ 
médiate  ou  à  très-courte  distance ,  21  fois  l’opéré  s’est  ré¬ 
tabli.  Dans  un  cas ,  la  mort  a  eu  lieu  au  bout  de  trois  heures 
un  quart  environ  ;  dans  un  dernier  cas  enfin ,  elle  n’est  ar¬ 
rivée  que  le  septième  jour,  et  par  conséquent  on  ne  peut 
guère  l’attribuer  à  la  pénétration  aéro-veineuse. 

2°  Incision  incomplète  de  l’épaisseur  de  la  paroi  du 
canal  aérien ,  accident  opératoire  dépendant  de  l’infiltra¬ 
tion  du  tissu  cellulaire  sous-jacent  à  la  membrane  muqueuse 
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du  larynx  ou  de  la  trachée -artère.  —  Dans  l’angine  œdéma¬ 
teuse  ,  l’infiltration  ne  reste  pas  toujours  bornée  aux  replis 
aryténo-épigloltiqucs;  assez  souvent  elle  s’étend  au  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-muqueux  de  tout  le  larynx,  et  môme  quelque¬ 
fois  à  celui  de  la  trachée-artère ,  comme  le  constatent  les 
observations  suivantes  : 

Dans  107  nécropsies  d’individus  qui  avaient  succombé  à 
l’angine  œdémateuse,  outre  l’œdème  des  replis  ary-épiglot- 
tiques,  nous  avons  trouvé  41  fois  l’œdème  étendu  à  l’inté¬ 
rieur  même  du  larynx  {œdème  intra-laryngé) -,  à.m'i  les 
66  autres  cas,  ou  bien  cet  œdème  manquait,  ou  bien  il  n’en 
a  pas  été  fait  mention.  Sur  les  41  cas  d’œdème  intra-laryngé, 
ajouté  ainsi  à  l’infiltration  ary-épiglottique ,  l’œdème  a  été 
partiel  18  fois,  et  général  23  fois.  Voilà  donc  23  cas  où  il 
occupait  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  de  toute  l’étendue 
du  larynx,  étant  d’ailleurs  d’épaisseur  variable.  Citons-en 
quelques  exemples  : 

a  Toute  la  membrane  qui  tapisse  le  larynx  était  très-gon¬ 
flée  et  transformée  en  une  substance  molle ,  épaisse  et  pres¬ 
que  tremblotante»  (Bayle,  Journal  de  Corvisart,  t.  X, 
p.48). 

a  Le  larynx ,  violemment  enflammé ,  était  œdématié  dans 
toutes  ses  parties,  surtout  aux  cordes  vocales  »  (  Paradis,  Re¬ 
cueil  de  mémoires  de  médecine  et  de  chirurgie  militaires, 
t.  XL,p.  309). 

«  L’œdème  avait  envahi  la  muqueuse  et  le  tissu  cellulaire 
sous-muqueux  de  tout  le  larynx»  (Barrier,  Journal  des  con¬ 
naissances  médico-chirurgicales,  t.  X,  p.  6). 

«  L’œdème  intérieur  commençait  au  sommet  du  cartilage 
épiglottique,  s’étendait  au-dessous  des  cordes  vocales,  et  va¬ 
riait  ,  pour  l’épaisseur,  de  1  à  6  lignes»  (Jackson,  n”  14). 

«L’intérieur  du  larynx  était  fortement  infiltré  dans  un  cas 
observé  par  le  D”  Morel-Lavallée  {Bibliothèque  des  médé- 
cins  praticiens,  t.  XI ,  p.  49). 
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Ua  gonflement  considérable,  a  autant  au  moins  œdéma¬ 
teux  que  phlegmoneux»,  occupait  l’intérieur  du  larynx,  dans 
un  autre  cas  rapporté  par  le  D''  Fournet  {Traité  de  la 
phthisie  laryngée,  par  MM.  Trousseau  et  Belloc,  p.  96). 

L’œdème  avait  envahi  le  tissu-  cellulaire  sous-muqueux  de 
tout  le  larynx.  La  muqueuse ,  soulevée  par  cet  œdème ,  for¬ 
mait  un  gaufré  très-varié  dans  son  aspect  ;  ce  fait  a  été  ob¬ 
servé  par  Delpech  (n°  6). 

Disons  enfin  que  chez  une  femme  de  42  ans  observée 
par  M.  Bricheteau  (n“  1),  outre  l’œdème  ary-épiglottique,  la 
membrane  muqueuse  qui  tapisse  le  larynx ,  au-dessous  des 
cordes  vocales  inférieures ,  était  lardacée ,  épaisse  de 
4  millimètres,  presque  séparée  du  cartilage  cricoïde,  auquel 
elle  ne  tenait  que  par  des  tractus  muqueux  et  purulents. 

L’œdème  sous-muqueux  n’est  pas  toujours  resté  borné  au 
larynx ,  quelquefois,  mais  rarement,  il  s’est  étendu  au  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  de  la  trachée-artère  elle -même; 
6  cas  de  ce  genre  ont  été  signalés  dans  nos  107  nécropsies. 

Dans  2  cas  observés,  l’un  par  le  D''  Fournet  {Traité  de  la 
phthisie  laryngée,  \>SLr  MM.  Trousseau  et  Belloc,  p.  96), 
l’autre  parle  D‘‘  Heyfelder  (n"  11),  l’infiltration,  très-mar¬ 
quée  dans  tout  l’intérieur  du  larynx,  avait  aussi  envahi  la 
partie  supérieure  de  la  trachée-artère. 

Sur  un  sujet  observé  par  M.  Legroux  (  Journal  des  con¬ 
naissances  médico- chirurgicales,  t.  Vil,  p.  90;  1839), 
l’œdème  occupait  le  tissu  sous-muqueux  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  la  trachée. 

Dans  3  cas  rapportés  par  les  D'^"  Mac-Adam  (n«  18), 
Gendrin  (ffijtoVe  anatomique  des  inflammations ,  t,  l 
p.  462  ;  1826),  et  Delpech  (a“  6),  l’œdème  avait  envahi  le  tissu 
sous-muqueux  de  toute  la  trachée,  soit  de  haut  èn  bas  jus-i 
qu’à  l’origine  des  bronches ,  soit  sur  tout  son  pourtour.  Sur- 
le  sujet  observé  par  Delpech,  la  muqueuse  de  la,  trachée- 
artère  offrait  de  nombreuses  rides  longitudinales  et  était  pro; 
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jetée  en  dedans  par  l’engorgement  œdémateux;  et  sur  le 
sujet  observé  par  Mac-Adam,  l’œdème  non-seulement  avait 
envahi  tout  le  larynx  et  toute  la  trachée,  mais  s’étendait  en¬ 
core  jusqu’aux  troisièmes  et  quatrièmes  ramifications  bron¬ 
chiques. 

Et  maintenant,  une  fois  positivement  établi  que,  dans 
l’angine  infiltro-laryngée,  l’œdème  s’étend  parfois  à  tout  l’in¬ 
térieur  du  larynx ,  et  même  à  la  trachée-artère,  demandons- 
nous  comment  cette  lésion  peut  occasionner  l’accid  ent  opé¬ 
ratoire  que  nous  avons  signalé  en  tête  de  ce  paragraphe. 

Supposons  donc  le  cas  où  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  à  la 
membrane  muqueuse  du  larynx  ou  de  la  trachée  est  infiltré. 
L’opérateur,  après  avoir  ponctionné  toute  l’épaisseur  du  ca¬ 
nal  ,  se  dispose  à  pratiquer  V incision  de  ses  parois  à  l’aide  du 
bistouri,  guidé  sur  la  sonde  cannelée;  alors  il  peut  arriver 
que  la  sonde  soit  poussée  non  pas  dans  la  cavité  même  du 
canal ,  mais  entre  la  membrane  muqueuse  et  la  couche  carti¬ 
lagineuse  de  sa  paroi;  dés  lors  le  bistouri  n’incise  que  cette 
couche  cartilagineuse ,  et  la  membrane  muqueuse  reste  in¬ 
tacte.  Cependant  la  suffocation  persiste.  Le  chirurgien,  pour 
s’assurer  que  le  bistouri  a  réellement  pénétré  dans  le  canal, 
emploie  la  sonde  ;  mais  celle-ci ,  décollant  encore  et  refoulant 
la  membrane  muqueuse  du  côté  de  la  paroi  postérieure  de 
l’organe,  ne  manœuvre  que  dans  une  cavité  artificielle,  et  le 
malade  succombe  asphyxié,  si  l’opérateur  ne  s’aperçoit  à 
temps  de  l’erreur  qu'il  a  commise  et  de  la  fausse  route  qu’il  a 
pratiquée. 

Dans  l’observation  suivante,  rapportée  par  Laennec  (mé¬ 
moire  de  Bayle ,  4®  observ. ,  Nouveau  journal,  t.  IV,  p.  37), 
et  dont  nous  ne  citerons  que  les  principaux  détails ,  l’erreur 
que  nous  signalons  a  non-seulement  été  commise ,  mais  en¬ 
core  elle  a  causé  la  mort  de  l’opéré. 

Un  étudiant  en  médecine,  convalescent  d’une  fièvre  putride 
maligne,  était  atteint  d’une  angine  laryngée  œdémateuse;  la 
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mort  par  suffocation  Étant  imminente,  M.  ***,  chirurgien  jus¬ 
tement  célèbre  par  l’étendue  de  ses  connaissances  et  par  sa 
dextérité,  fut  appelé  pour  pratiquer  la  trachéotomie.  L’incision 
faite  au  lieu  ordinaire,  le  malade  cria,  d’une  voix  étouffée,  que 
L‘ ouverture  n’était  pas  assez  large.  M.  ***  se  décida  alors  à  pra¬ 
tiquer  la  laryngotomie.  11  introduisit,  par  l’ouverture  faite  à  la 
trachée,  une  sonde  cannelée  sous  le  cartilage  thyroïde, et  il  in¬ 
cisa  ce  cartilage.  L’opération  achevée,  la  suffocation  continuait 
toujours.  M.*’’*  introduisit  la  sonde  dans  le  larynx  et  en  parcourut  la 
cavité  :  il  n’en  sortit  que  du  sang  mêlé  de  mucosités  spumeuses. 
Cependant  le  malade  parlait  encore  distinctement  d’une  voix  très- 
basse.  La  marche  rapide  des  accidents  ne  nous  laissa  pas  le  temps 
de  nous  livrer  aux  réflexions  que  faisait  naître  cet  étrange  phéno¬ 
mène.  Le  malade  expira ,  dans  un  accès  de  suffocation ,  sept  à  huit 
minutes  après  l’opération. 

Ouverture  du  cadavre.  Nous  ne  consignerons  que  les  détails 
relatifs  au  sujet  (jue  nous  traitons  ici  :  Le  larynx  et  la  trachée- 
artère  ayant  été  enlevés  avec  précaution,  on  reconnut  que  l’in¬ 
cision  faite  à  la  trachée  avait  pénétré  effectivement  dans  cette 
cavité,  et  avait  environ  6  centimètres  de  largeur;  mais  celle 
du  larynx  n’avait  intéressé  que  le  cartilage  thyroïde,  et  la  mem¬ 
brane  muqueuse  subjacente  n’avait  été  incisée  qu’à  la  base  de 
l’épiglotte,  et  par  conséquent  au-dessus  de  l’obstacle.  Les  bords 
de  la  glotte  étaient  œdématiés ,  et  bouchaient  presque  complète¬ 
ment  cette  ouverture  lorsqu’on  les  abaissait.  Chacun  d’eux  présen¬ 
tait  plusieurs  bosselures  inégales,  mais  plus  considérables  posté¬ 
rieurement  qu’antérieurement.  Tout  le  tissu  cellulaire  extérieur 
a  la  membrane  muqueuse  du  larynx  était  également  infiltré,  et 
cette  membrane  elle-même,  plus  molle,  plus  épaisse  que  dans 
l’état  naturel,  avait  évidemment  participé,  en  quelques  endroits 
surtout,  à  la  même  affection.  L’infiltration  était  particulièrement 
remarquable  dans  les  ventricules  du  larynx  et  sur  les  cordes  vo¬ 
cales.  La  partie  inférieure  du  larynx  était  libre ,  quoiqu’un  peu 
rétrécie  par  le  boursouflement  de  la  membrane  muqueuse.  La 
paroi  postérieure  du  larynx  offrait  une  tuméfaction  assez  sensible 
vers  sa  partie  moyenne.  Cette  tumeur  ayant  été  incisée,  il  s’en 
écoula  environ  16  grammes  (4  gros  )  d’un  pus  jaune ,  visqueux. 
Le  foyer  de  ce  pus  était  placé  entre  la  membrane  muqueuse  du 
larynx,  la  portion  ascendante  du  cartilage  cricoïde,  et  la  face 
interne  des  bords  postérieurs  du  cartilage  thyroïde.  Aucun  de  ces 
cartilages  n’offrait  d’altération  visible,  quoique  le  pus  les  touchât 
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à  nu.  La  membrane  muqueuse  était  saine  dans  la  trachée  et  dans 
les  bronches. 

Celte  observation,  curieuse  sous  plus  d’un  rapport,  ajoute  Bayle, 
fait  connaître  un  obstacle  à  l’opération  de  la  laryngotomie  encore 
inconnu  jusqu’à  ce  jour,  et  qu’il  était  impossible  de  surmonter  la 
première  fois  qu’il  s’est  présenté,  parce  qu’on  ne  pouvait  pas 
même  le  soupçonner  en  opérant  suivant  le  procédé  ordinaire. 
M. ’‘**,au  lieu  d’introduire  la  sonde  dans  la  cavité  du  larynx, 
comme  il  fût  arrivé  si  les  parties  eussent  été  dans  l’état  naturel , 
l’introduisit  entre  le  cartilage  thyroïde  et  la  membrane  muqueuse, 
dont  l’adhésion  à  ce  cartilage  était  devenue  très-lâche,  à  raison  de 
l’œdème.  La  même  cause  fit  que  cette  membrane,  repoussée  par 
la  sonde  avec  une  extrême  facilité,  s’appliqua  à  la  partie  posté¬ 
rieure  du  larynx,  et  dut  faire  croire  à  l’opérateur  que  cette  cavité 
avait  été  ouverte. 

L’accident  que  nous  venons  de  signaler  est  le  seul  de  ce 
genre  que  nous  connaissions.  Le  D''  Fizean  rapporte,  il  est 
vrai ,  un  fait  à  peu  près  pareil  et  que  l’absence  de  plusieurs 
détails  pourrait  faire  croire  avoir  été  recueilli  sur  un  autre 
sujet;  mais  très-probablement  il  n’en  est  point  ainsi,  car 
Laennec ,  dans  sa  narration ,  cite  le  D'  Fizeau  comme  ayant 
observé  son  malade  et  ayant  assisté  à  l’ouverture  cadavérique. 

Cet  accident  sera  toujours  fort  rare  ;  car  il  faut,  pour  qu’il 
ait  lieu,  non-seulement  que  le  tissu  sous-muqueux  soit  infil¬ 
tré,  mais  encore  que  la  membrane  muqueuse  elle-même  soit 
plus  épaisse  et  plus  résistante,  ou  que  son  adhérence  soit 
moindre  que  dans  l’état  normal. 

D’ailleurs  il  suffit  d’avoir  attiré  de  nouveau  sur  lui  l’at¬ 
tention  des  praticiens  pour  qu’ils  l’évitent  dorénavant.  Le 
moyen  en  sera  très-simple  :  lorsqu’on  sera  arrivé  au  moment 
A'inciser  la  paroi  du  canal,  on  devra  introduire  de  quelques  li¬ 
gnes  dans  sa  cavité,  et  cela  perpendiculairement  à  son  axe, 
i’extrémité  de  la  sonde  cannelée  ou  du  bistouri  boutonné , 
puis  abaisser  la  plaque  de  la  première  ou  le  manche  du  se¬ 
cond;  de  cette  manière,  on  ne  courra  aucun  risque  de 
pousser  l’extrémité  de  ces  instruments  entre  la  couche  carti- 
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lagineuse  et  la  membraneuse  muqueuse  de  la  paroi,  qui  sera 
dès  lors  incisée  dans  toute  son  épaisseur. 

3°  Obturation  de  l’ouverture  artificielle  par  le  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  et  œdématié.  —  L’infiltration  du 
tissu  cellulaire  sous-muqueux  de  la  partie  inférieure  du  la¬ 
rynx  ou  de  la  trachée-artère,  infiltration  qui,  ainsi  que  nous 
l’avons  établi,  accompagne  parfois  celle  des  replis aryténo- 
épiglottiques ,  peut ,  dans  la  bronchotomie  pratiquée  sur  des 
malades  atteints  d’angine  laryngée  œdémateuse ,  devenir  la 
cause  d’un  accident  i-edoutable. 

Supposons,  en  effet,  qu’on  abandonne  à  elle-même,  et  sans 
.Tuciin  moyen  dilatateur,  l’ouverture  faite  au  canal  respira¬ 
toire,  pratique  qui  certes  ne  devra  jamais  être  adoptée,  sup¬ 
posons  encore  le  cas  où,  au  lieu  de  canule,  on  emploie  un 
dilatateur  à  branches  étroites,  comme  seraient  des  épingles 
recourbées  en  crochet ,  il  pourra  arriver,  dans  ces  deux  cir¬ 
constances,  que  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux ,  déjà  œdé¬ 
matié  ,  diminue,  puis  oblitère  rapidement  l’ouverture  :  de  là 
une  suffocation  mortelle  si  l’on  n’en  reconnaît  à  temps  la 
cause.  Or,  l’accident  que  nous  venons  de  supposer  a  réelle¬ 
ment  eu  lieu  et  a  failli  déterminer  la  mort  du  malade. 

Un  enfant  âgé  de  10  ans  était  affecté  d’une,  angine  laryngée 
qui,  à  en  juger  non  pas  d’après  les  symptômes,  qui  ne  présen¬ 
tèrent  rien  de  caractéristique.,  mais  d’après  la  nature  de  l’ac¬ 
cident  dont  nous  allons  parler,  était  une  angine  œdémaleuse.  La 
bronchotomie  fut  pratiquée  par  G.  Broussais  (n°  3).  L’incision  de 
la  membrane  crico-thyroïdicnne  et  du  cartilage  cricoïde  ayant  été 
faite  aussitôt  .après ,  un  bourrelet  de  membrane  muqueuse  bour¬ 
souflée  et  œdémateuse  vint  boucher  l'ouverture  et  empêcher  le 
passage  de  l’air;  il  fut  excisé  sans  crainte,  et  le  passage  resta 
libre.  Deux  heures  après ,  l’enfant  fut  tout  à  coup  sur  le  point  de 
suffoquer,  l’ouverture  du  larynx  n'était  plus  libre;  alors  un  bout 
de  sonde  de  gomme  élastique  y  fut  introduit ,  et  la  respirai  ion  se 
rétablit;  plus  tard  la  guérison  eut  lieu. 
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Ainsi  ini  bourrelet  formé  par  le  tissu  cellulaire  sous-mu¬ 
queux  et  peut-être  aussi  par  la  muqueuse  elle-même ,  l’un  et 
l’autre  infiltrés,  vient  boucher  l’ouverture  pratiquée  au  la¬ 
rynx.  L’opérateur  heureusement  s’en  aperçoit  et  prévient  l’as¬ 
phyxie  en  l’excisant;  mais,  deux  heures  plus  tard,  la  suffo¬ 
cation  revient  tout  à  coup  imminente,  l’ouverture  est  de  nou¬ 
veau  obturée.  Quel  a  été  l’agent  de  cette  nouvelle  occlu¬ 
sion?  11  paraît  que  l’incision  fut  abandonnée  à  elle-même,  sans 
apposition  de  dilatateur;  il  est  dès  lors  possible  qu’un  nou¬ 
veau  bourrelet  œdématié  l’ait  encore  oblitérée,  comme  la  pre¬ 
mière  fois  ;  peut-être  aussi  l’oblitération  a-t-elle  été  simple¬ 
ment  occasionnée  par  des  mucosités  épaisses  et  abondantes? 
Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  seulement  après  cette  seconde  occlu¬ 
sion  qu’une  canule  a  été  placée  et  que  la  respiration  s’est  dé¬ 
finitivement  rétablie. 

Certes  nous  n’avions  pas  besoin  de  ce  nouvel  enseignement 
pour  reconnaître  d’une  manière  formelle  la  nécessité,  après 
l’opération,  de  ne  pas  abandonner  à  elle-même  l’incision 
pratiquée  à  la  trachée  ou  au  larynx ,  mais  au  contraire  de  la 
maintenir  largement  dilatée.  Pour  cela ,  une  canule  sera  pré¬ 
férable  à  la  plupart  des  dilatateurs,  du  moins  dans  le  cas  d’an¬ 
gine  laryngée  œdémateuse.  Il  peut,  en  effet ,  arriver  que  le 
tissu  cellulaire  sous-muqueux,  étant  déjà  infiltré  au  mo¬ 
ment  de  l’opération  ou  s’infiltrant  un  peu  plus  tard ,  con¬ 
stitue  un  bourrelet  qui  bientôt  ne  sera  plus  contenu  par  les 
branches  du  dilatateur, surtout  si  elles  sont  étroites  ;  et  comme 
l’œdème  sous-muqueux  se  forme  souvent  avec  une  extrême 
rapidité ,  l’oblitération  pourra  être  elle-même  très-rapide  et 
presque  subite.  Un  pareil  danger  n’existera  plus  si  l’on  place 
une  large  canule  dans  la  plaie.  Dans  le  cas  oû ,  pris  au  dé¬ 
pourvu,  on  aurait  eu  recours  aux  épingles  recourbées  en  cro¬ 
chet  comme  dilatateur,  il  serait  au  moins  de  toute  nécessité 
d’en  surveiller  les  effets,  et  cela  avec  la  plus  grande  attention. 

(£«  suite  à  un  prochain  numéro.) 
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RIXHEllCHES  SUR  LE  CRÉTINISME  EN  GÉNÉRAL,  ET  COMPTE 

RENDU  Dtr  RAPPORT  DE  LA  COMMISSION  NOMMÉE  PAR  LE 

ROI  DE  SARDAIGNE  POUR  ÉTDDIER  CETTE  INFIRMITÉ; 

Par  m.  noiiuiw,  médecin  en  chef  de  V  hôpital  miUlaire  du  Roule. 

Depuis  quelques  années,  les  gouvernements  de  divers  États 
se  sont  livrés  à  des  investigations  qui  témoignent  de  leur 
sollicitude  pour  le  bien-être  des  populations,  en  même 
temps  qu’elles  dénotent  que  l’importance  des  questions  d’hy¬ 
giène  publique  commence  à  être  comprise.  En  tète  des  tra¬ 
vaux  les  plus  remarquables  dus  aux  nouvelles  tendances ,  il 
est  permis  de  citer  les  procès-verbaux  de  l’enquête  du  gou¬ 
vernement  anglais  sur  l’état  sanitaire  des  grandes  villes  de 
l'Angleterre  (1),  et  les  rapports  statistiques  sur  les  armées 
de  terre  et  de  mer  de  la  Grande-Bretagne.  Ges  travaux  ont 
eu  l’honneur  de  contribuer  d’une  manière  puissante  à  l’adop¬ 
tion  d’une  série  de  mesures  administratives  qui  .se  sont  tra¬ 
duites  presque  aussitôt  par  une  amélioration  notable  du  bien- 
être  des  masses,  et  par  des  économies  financières  dont  a  bé¬ 
néficié  le  trésor. 

11  y  a  une  dizaine  d’an  nées,  la  Société  helvétique  des  sciences 
naturelles  avait  chargé  une  commission  de  recueillir  les  ma¬ 
tériaux  d’une  histoire  statistique  du  crétinisme  en  Suisse  (2). 
Le  manque  de  fonds  et  d’organisation  fit  échouer  cette  heu- 
reureuse  idée ,  qui ,  reprise  depuis  dans  les  conseils  de  santé 
des  cantons,  aura  peut-être  entre  leurs  mains  de  meilleurs 


(1)  Report  of  the  commissioners  into  the  inquiring  on  ihe  State  of 
large  towns  and populous  districts  ;  London,  1845. 

(2)  Je  dois  à  l’obligeance  de  M.  de  Humboldt  une  fort  belle  carte* 
du  capitaine  du  génie  Michaëlis,  indiquant  la  distribution  géo¬ 
graphique  du  goitre  et  du  crétinisme  dans  un  des  cantons  de  la 
finisse. 


66  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

résultats.  Enfla,  ea  1845,1e  gouverment  piémontais  a  chargé 
une  commission  de  procéder  à  une  enquête  sur  le  crétinisme 
dans  les  États  Sardes  (1).  Cette  commission,  après  avoir  fait 
appel  au  concours  des  curés  et  de  tous  les  médecins  du 
royaume,  et  s’être  procuré,  par  cette  voie,  les  premiers 
renseignements,  chargea  un  de  ses  membres,  M.  Trom- 
botto,  de  se  rendre  dans  les  localités  signalées  comme  possé¬ 
dant  des  crétins ,  pour  examiner  les  choses  de  plus  près.  Les 
recherches  de  ce  médecin ,  jointes  à  619  tableaux  fournis  par 
les  curés  des  communes,  et  à  94  mémoires  de  médecins,  ont 
servi  de  base  au  rapport  publié  en  1848  par  le  gouverne¬ 
ment  sarde.  Nous  tâcherons  d’en  présenter  un  résumé  suc¬ 
cinct. 

La  commission  définit  le  crétinisme  une  «dégénérescence 
de  l’espèce  humaine ,  se  manifestant  dans  certaines  parties 
du  globe ,  et  se  caractérisant  par  un  idiotisme  plus  ou  moins 
prononcé,  associé  à  une  habitude  viciée  du  corps,  et  qui,  dans 
sa  production,  a  des  causes  tellement  étendues,  qu’une  grande 
partie  des  habitants  s’en  ressentent  plus  ou  moins  dans  la 
beauté  de  leurs  formes  et  dans  le  développement  de  l’intelli¬ 
gence  et  du  corps.» 

Les  anciens,  chose  surprenante,  ont  gardé  le  silence  sur  le 
crétinisme,  et  la  première  mention  de  cette  affection  se  trouve 
peut-être  au  commencement  du  xvi®  siècle,  dans  le  passage 
suivant  de  Félix  Plater  (1)  : 

Sunt  et  aliqui  stulti  qui  prœter  innatam  stultitiam 
vitiis  quibusdam  notati  sunt  a  natura  :  quorum  aliqui 


(1)  La  commission  était  composée  de  MM.  Gallo,  professeur  de 
chirurgie ,  président  ;  Despine,  inspecteur  des  mines;  Riberi,  pro¬ 
fesseur  de  chirurgie;  Bonino,  médecin  en  chef  de  t'armée;  Sis- 
monde,  professeur  de  minéralogie;  Cantu  ,  professeur  de  chimie; 
Bertini,  Gêné,  Bellingeri,  professeurs  ou  conseillers  de  la  Faculté 
de  Turin  ;  enfin  M.  Trombotto. 

(1)  F.  Plateri,  Observationes  in  hominis  affectionibus  pleris/jne  ;  Ba- 
sileæ,  1714, 
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passim  occarmnt ,  maxime  vero  in  certis  regionibiis  fre- 
quentiores  inveniantar,  uti  in  Falesia  pago ,  Bremis  ap~ 
pellato;  plurimos  in  viis  sedenies ,  quorum  aliqui  ad  me 
Sedunumdelati  fiierunt.  Vidi  interdam  lingua  immensa 
et  tiimida ,  mutos ,  struinoso  simul  aliqaando  gutture , 
aspectu  deformi ,  qui.  ante  suas  cédés  collocati  torvovisu 
solern  intuebantiir ,  ac  bacillis  digitoriim  interstitiis  in¬ 
duis  corpuscfiie  varie  torqnentes,  oreque  deducto,  ca- 
cliinnum  et  admirationem  pætereuntibiis  movebant. 

Vers  1674,  Simler,  dans  une  description  du  Valais ,  s’expri¬ 
mai  t  ainsi  sur  le  même  sujet  : 

Quod  Valesianos  spectatin  qiiïbusdam  pagis  complu- 
res  gulturosi  inveniantar,  in  aliis  prorsus  milli,  in  qui- 
busdani  paaci  admodarn.  Alium  qaoque  pagum  se  illis 
nosse  amicus  quidam  ad  mescripsit,inçiuo  plures  clau- 
dicant ,  quum  in  proximo  pago  nemo  tali  vitio  laboref. 
Ilem  pagum  esse  in  quo  plures  homines  fatal  inveniun- 
fur,  quos  ipsi  GOuchen  vocant,  qui  vix  hommes  nominari 
merentur,  bestiis  similes  ut  qui  nullo  cibo  liumano  utan- 
tiir;  se  enim  vidisse  qui  stercore  eqaino  uteretur,  alium 
qui  fœno ,  alios  qui  nudi  tota  hyeme  incedereni,  et  varia 
huiusmodi  monstra,  cjuorum  causa  in  occullo  latet. 

Le  crétinisme,  mentionné  en  1660  parForestus,  en  1680 
par  Wafjner  ;  en  1771  par  Haller,  a  étédécrit  par  de  Saussure, 

.  Ratnondde  GarbonniêresetparFodéré,  verslafinduiviu®si^ 
cle.  Depuis  lors  un  grand  nombre  de  monographies  ayant 
trait  à  cette  affection  ont  surgi  successivement  ;  nous  nous 
bornons  à  rappeler  les  publications  de  Michaetis  sur  le  créti¬ 
nisme,  dans  le  Hartz’;  de  Haquet,  dans  la  Styrie  et  la  Carin- 
lliie  ;  enfin  quelques  bonnes  monographies  récentes  (1). 

Le  crétinisme  a  été  observé,  en  Europe,  dans  les  Alpes ,  les 


(1)  Beobachtungen  und  Bermerkangen  über  den  an  beiden  Üfern 
der  Donau  in  Ober  Und  UaCer-OesterreicA  hâujîg  vorkonmenden  Cre- 
tinismiis  {^Oester,  med,  jrochenschrifft ,  1842,  n“'  44), 
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Pyrénées,  le  Jura,  le  Hartz,  les  Carpathes  ;  en  Amérique,  dans 
les  Cordillères;  en  Asie,  dans  THiinalaya,  dans  les  monta¬ 
gnes  du  Thibet,  de  la  Tartarie ,  de  la  Chine  ;  je  ne  l’ai  jamais 
rencontré  en  Algérie ,  cependant  il  m’a  été  assuré  que  quel¬ 
ques  crétins  avaient  été  vus  dans  l’Atlas  ;  enfin  le  crétinisme 
paraît  avoir  été  observé  dans  le  Bambara ,  dans  la  vallée  du 
Niger,  et  à  Madagascar. 

Dans  les  États  Sardes,  le  centre  principal  du  crétinisme  est 
représenté  par  les  vallées  des  Alpes  grecques  et  pennines,  qui 
entourent  le  Mont-Blanc,  la  vallée  de  la  Doire-Baltée,  la 
vallée  de  l’Isère,  de  l’Are,  de  l’Arve,  et  dans  celle  de  l’Orco. 
Sur  une  population  de  4,125,740  habitants,  dont  la  moitié 


J.  M’  Glelland,  Geology  of  Kemaon  [^Dublin  journal,  1837). 

Demme ,  Ueber  endemischen  Cretinismus,  Eigenthum  der  Retlungs- 
anstall  fur  Cretinen  ouf  dem  Abendherg  ;  Bern  ,  1840. 

Buek,  Vortrag  uber  Cretimsmus  und  die  Môglichkeit  demselbem 
vorzubeugen  ;  Hamburg ,  1 842. 

O  lho  Thieme',  Der  Cretinismus  ;  AVeimar,  1842. 

•■^bsch,  Die  Sliftung  fur  Crelinenkinder auf  dem  Abendherg;  Stult- 
gard,  1842. 

Berchtold-Beaupi'é ,  Dissertation  sur  le  crétinisme;  Fribourg, 
1843.  (Brochure  dont  je  suis  redevable  à  l’intelligence  de  M.  Gug- 
genbülil.) 

Twining,  Some  account  of  cretinism  and  the  institution  fort  its 
cure  on  the  Abendherg  in  Switzerland ;  London  ,  1843. 

Extracts  from  thefirst  report  of  the  institution  on  the  Abendherg  for 
the  cure  oj  crétins,  translated  by  doctor  W.  Twining;  London,  1843. 

Maffei  und  Rôsch,  Neue  Vntersuchungen  über  Cretinismus ;Y.r\-An- 
gen,  1844. 

Michaelis,  Skizzen  von  der  Verbteitung  des  Cretinismus  im  Kant. 
Ârgau  ;  Aarau  ,1843. 

Edward  Wells,  Essaj  upon  cretinism  and  goitre  ;  London,  184-5. 

D.-A.  Chavannes  ,  des  Crétins  à  V Abendherg  (Journal  de  la  So¬ 
ciété  vaudoise  d'utilité  publique ,  n®  145;  Lausanne,  1844). 

Verhandlungen  der  Schweiz.,  naturjorschenden  Gesellschnft ,  über 
Cretinismus,  zu  Freyburg,  Zurich,  Lausanne ,  Chur  und  Oenf;  1840. 

Beobachtungen  über  den  Cretinismus,  eine  Zeitschrift  herausg.  v.  d. 
Aerzten  der  Heilanstall  Mariaberg.  1.  Hft.,  grand  in-4  (iv,-103  S.  m. 
2  lith,);  Tubingen ,  1850, 
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environ  occupe  les  montaf>;nes  et  l’autre  la  plaine,  il  a  été  re¬ 
censé  21,341  goitreux  et  7,084  crétins. 

En  France,  les  conseils  de  révision  prononcent,  chaque 
année,  de  1200  à  1300  exemptions  pour  cause  de  goitre,  et 
i!  est  à  remarquer  que  la  plus  forte  proportion  est  fournie  par 
le  seul  département  des  Hautes-Alpes.  Ainsi  on  a  compté: 

Exemptions  pour  goîlre. 

En  1837,  —  1,361,  dont  105  dans  le  seul  département 

1839,  -  1,367  86  des  Hautes-Alpes. 

1840,  —  1,281  116 

1141,  —  1,207  66 

1842,  —  1,241  80 

Le  tableau  suivant  résume,  pour  le  Piémont,  la  répartition 
du  goitre  et  du  crétinisme  par  provinces. 
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Le  chiffre  de  7,084  donne  environ  17  crétins  sur  10,000 
habitants;  mais,  si  l’on  tient  compte  de  quelques  omissions, 
on  peut  admettre  que  la  proportion  s’élève  au  delà  de  20.  Sur 
le  nombre  de  7,084  crétins  recensés,  7,000  environ  appar¬ 
tiennent  à  la  partie  montagneuse  du  territoire ,  soit  35  sur 
10,000  habitants;  et  84,  soit  4  sur  10,000,  aux  populations 
des  plaines.  Parmi  les  goitreux,  on  en  compte  100  sur 
10,000  habitants  dans  les  montagnes,  et  seulement  1,6  sur  le 
même  nombre  dans  les  plaines. 

Sur  7,084  crétins,  5,500,  c’est-à-dire  les  quatre  cinquièmes, 
et  sur  21,341  goitreux,  environ  13,000, soit  les  deux  tiers, 
appartiennent  à  la  Savoie  et  au  duché  d’Aoste.  11  y  a ,  au  reste, 
une  grande  différence  d’une  vallée  à  l’autre  :  ainsi,  tandis 
que  la  Maurienne  (1)  compte  jusqu’à  227  crétins  sur  10,000 
habitants,  le  Genevois  n’a  qu’un  seul  crétin  sur  le  même  nom¬ 
bre.  Le  crétinisme  atteint  son  apogée  dans  le  val  d’Aoste,  où 
il  frappe  près  deSCO  individus  sur  10,000  habitants. 

Sous  le  rapport  de  l’intensité  de  la  maladie,  nous  trouvons  : 

Crétins . . .  2,165 


Demi-crétins . 

. 3,518 

Grélineux . 

Non  spécifiés . 

_  967 

Enfin,  sous  le  rapport  de  l’âge,  les  crétins  se  répartissent  ainsi  : 

Au-dessous  de  10  ans . 

331  ^ 

De  10  à  20  ans . 

1,332 

De  20  à  30  ans . 

1,339 

De  30  à  40  ans . 

1,021 

De  40  à  50  ans . 

444 

De  60  à  60  ans . 

322 

De  60  au-dessus . 

168 

Non  spécifié . 

2,129  / 

(1)  Dans  certaines  parties  de  la  Maui-ie 

nne,  j’ai  cru  remarquer 

que  le  crétinisme  et  le  goitre  constituent 

la  règle,  et  la  privation 

de  ces  infirmités  l’exqeption,  ' 
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Quelquefois  l’eufant  nouveau -né,  menacé  de  crétinisme, 
présente  déjà  une  tète  volumineuse  et  difforme,  qu’il  tient 
difficilement  droite;  les  fontanelles  sont  plus  larges  qu’à  l’état 
normal  ;  le  front  est  presque  entièrement  effacé  par  des  che¬ 
veux  épais ,  qui  se  rapprochent  beaucou  p  des  sourcils  ;  le  nez 
écrasé ,  la  bouche  large ,  la  langue  épaisse  ;  le  cou  court  est  sou¬ 
vent  déjà  pourvu  d’un  goitre.  Dans  d’autres  cas ,  il  n’existe 
aucun  signe  qui  permette  de  présumer  le  futur  développement 
du  crétinisme. 

La  stature  des  crétins,  parvenue  à  son  plus  grand  dévelop¬ 
pement,  dépasse  rarement  1  mètre  dans  les  vallées  d’Aoste 
et  de  la  Maurienne;  on  en  rencontre  beaucoup  qui  ont  moins 
de  3  pieds  ou  moins  de  1  mètre  de  hauteur.  Le  crétin  est 
ordinairement  maigre  et  grêle,  et  son  volume  apparent  se  lie 
souvent  à  l’œdème.  La  peau  est  d’un  jaune  sale  et  foncé.  Le 
faciès,  qui  dénote  l’état  négatif  des  fonctions  intellectuelles, 
ne  subit  que  peu  de  changements  sous  l’influence  de  l’âge. 
J’ai  rencontré  à  Saint-Jean-de -Maurienne  une  femme  cré¬ 
tine  ,  ayant  dans  ses  traits  quelque  chose  de  la  vache  ;  je  lui 
donnais  une  vingtaine  d’années ,  mais  j’appris  qu’elle  en  avait 
soixante,  et  l’habitant  qui  me  donnait  ces  renseignements 
ajouta  :  elle  est  méchante  comme  une  gale.  En  somme ,  les 
signes  du  crétinisme  peuvent  se  résumer  ainsi  :  tète  mal  con¬ 
formée,  écrasée  en  avant  et  en  arrière ,  saillante  sur  les  côtés  ; 
manque  de  proportion  entre  les  diverses  parties  du  corps  ,  nu¬ 
trition  imparfaite  ,  impuissance  ou  faiblesse  des  organes  gé¬ 
nérateurs,  absence  d’énergie  musculaire,  imperfection  ou 
manque  absolu  du  langage  articulé,  intelligence  faible  et 
souvent  nulle. 

Les  crétins  sont  rarement  malades;  dans  la  vallée  du  Pô, 
les  hernies  sont  fréquentes,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  pel¬ 
lagre  compliquer  le  crétinisme. 

L’anatomie  pathologique  est,  sans  contredit,  la  partie  du 
rapport  de  la  commission  sarde  qui  laisse  le  plus  à  désirer. 
Cinq  médecins  seulement  ont  répondu  à  cette  partie  du  pro- 
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gramme,  encore  ont-ils  gardé  le  silence  sur  les  maladies  aux¬ 
quelles  les  crétins  par  eux  examinés  avaient  succombé.  Les 
faits  anatomiques  signalés  se  résument  ainsi  ;  épaississement 
des  os  du  crâne ,  volume  du  cerveau  diminué ,  substance  cé¬ 
rébrale  indurée  ou  ramollie. 

L’époque  de  la  conception  ou  de  la  naissance  exerce-t-elle 
une  influence  sur  le  développement  du  crétinisme  ?  A  cette 
question,  la  commission  répond  par  les  faits  suivants  : 

Nomb.  de  naiss. 


Janvier .  402 

Février .  433 

Mars .  446 

Avril.... .  398 

[Mai .  412 

Juin .  343 

Juillet .  32S 

Août .  370 

Septembre . 395 

Octobre .  381 

Novembre .  *380 

Décembre .  396 

Non  spécifiée . 2,403 


Totai . 7,084 

L’époque  de  la  naissance  semble  donc  être  sans  influence 
sur  la  production  du  crétinisme  ;  car  il  ressort  des  faits  qui 
précèdent,  qu’il  y  a  24  naissances  de  crétins  dans  le  semestre 
de  froid,  d’octobre  à  mars,  contre  22  dans  le  semestre  des 
chaleurs,  de  mars  à  octobre. 

Au  point  de  vue  des  sexes ,  les  crétins  et  les  goitreux  re¬ 
censés  se  répartissent  ainsi  : 

Mâles.  Femelles. 


Goitre . . 

. .  4,323 

■  6,236 

Crétins  sans  goitre . . 

. .  1,120 

891 

Crétins  avec  goitre . 

..  1,943 

1,969 
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On  voit  que  si  la  femme  est  un  peu  plus  exposée  â  contrac¬ 
ter  le  goitre ,  en  revanche  l’homme  semble  fournir  un  plus 
large  tribut  au  crétinisme. 

Le  crétinisme  s’est  manifesté  ; 

De  la  naissance  à  2  ans ,  chez .  4,440  indiv. 

De  2  à  5  ans .  187 

De  6  à  12  —  .  202 

De  12  à  20  —  .  31 

De  20  ans  et  au-dessus . . .  28 

Age  non  spécifié.. . . . . 2,196 

7,084 

Chez  les  crétins  goitreux ,  le  goitre  a  commencé  à  paraitre  : 

De  la  naissance  à  2  ans,  chez .  2,333 indiv. 

De  2  à  Sans..... . 199 

De  6  à  12  — . 449 

De  12  à  20  — . 167 

De  20  ans  et  au-dessus .  43 

Age  non  spécifié .  711 

3,912 

Sur  4,009  pères  àe  crétins,  on  a  constaté  ; 

Nés  dans  un  lieu  infecté . . . . . . . . . .  3,916 

Nés  dans  un  lieu  npn  iqfecté. .  62 

Sans  désignation .  32 

4,009 

Conditions  relativement  au  goitre  et  au  crétinisme. 

Ni  goitreux  ni  crétins . 2,494 

Goitreux - - 962 

Crétins .  61 

Goitreux  et  crétins . . .  106 

Sans  désignation .  396 
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Élat  sanitaire  et  aspect  extérieur. 

Bon .  2,068 

Médiocre .  1,095 

Mauvais .  294 

Sans  désignation .  652 

Sur  4,015  mères  de  crétins,  le  rapport  signale  : 

Nées  dans  un  lieu  infecté .  3,881 

Nées  dans  un  lieu  non  infecté .  70 

Sans  désignation...^...^ .  64 

4,016 

Conditions  relativement  au  goitre  et  au  crétinisme. 

Ni  goitreuses  ni  crétines . 2,262 

Goitreuses... .  1,281 

Crétines .  43 

Goitreuses  et  crétines .  66 

Sans  désignation .  364 

Élat  sanitaire  et  aspect  extérieur. 

Bon . 1,904 

Médiocre . 1,233 

Mauvais . 370 

Sans  désignation .  508 

Aisance  des  familles. 

Aisées . . 866 

Peu  aisées.... .  1,728 

Indigentes. . .  1 ,361 

Sans  désignation.. . 64 


En  analysant  les  documents  statistiques  qui  précèdent 
on  constate  que  l’hérédité  ne  joue  qu’un  rôle  fort  douteux 
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puisque  sur  environ  8,000  pères  et  mères  de  crétins  on  n’en 
trouve  pas  même  300  atteints  de  crétinisme.  Quant  à  l’indi¬ 
gence  ,  elle  perd  beaucoup  de  sa  valeur  pathogénique,  si  l’on 
considère  que  l’indigence  se  lie  forcément  à  l’habitation  des 
lieux  les  plus  exposés  à  l’influence  endémique. 

L’exposition  et  la  configuration  du  sol  peuvent  être  indi¬ 
rectement  cause  de  l’insalubrité  d’une  vallée,  soit  en  modifiant 
l’air,  soit  en  arrêtant  l’action  directe  de  la  lumière  solaire.  En 
général,  les  vallées  les  plus  désolées  par  le  crétinisme  sont  les 
vallées  profondes,  étroites,  tortueuses ,  et  fermées  à  leur  extré¬ 
mité  :  telles  sont,  par  exemple,  la  vallée  de  Maurienne  et  plu¬ 
sieurs  des  vallées  latérales  à  celle  d’Aoste.  Leur  direction  ne 
parait  avoir  aucune  influence  sur  la  fréquence  du  crétinisme  : 
ainsi,  autour  du  soulèvement  du  Mont-Blanc,  les  vallées  de 
l’Isère,  de  l’Are,  de  la  Doire-Baltée  et  du  Rhône,  dans  le  Va¬ 
lais,  abondent  en  crétins,  malgré  la  direction  très-différente 
de  ces  vallées.  Une  autre  observation  assez  constante  est  que 
les  villages  les  plus  infectés  se  trouvent  dans  des  vallées  se¬ 
condaires,  disposées  de  manière  que  le  vent  y  domine  constam¬ 
ment  dans  une  seule  direction.  La  Valpelline,  la  vallée  de 
ïournanche  et  celle  de  Brusson  dans  le  duché  d’Aoste,  ou¬ 
vertes  aux  vents  du  midi  et  fermées  à  tout  autre  vent,  sont 
un  exemple  de  ce  que  nous  avançons  ;  le  crétinisme  semble 
dominer  de  préférence  dans  les  vallées  resserrées.  Les  vallées 
qui  appartiennent  au  centre  des  soulèvements  alpins,  la  Mau¬ 
rienne,  la  Tarentaise,  Aoste,  le  Faucigny,  sont  toutes  profon¬ 
des  et  étroites  ;  leur  fond  dépasse  rarement  l’étendue  d’un 
kilomètre,  et,  leplus  souvent,  le  pied  d’une  montagne  touehela 
base  de  celle  qui  lui  est  opposée.  Au  contraire,  les  vallées  de  la 
Savoie  propre  et  de  certaines  parties  du  Faucigny,  du  Chablais 
«t  du  Genevois,  moins  profondes  et  plus  spacieuses,  oü  ne  con 
tiennent  pas  de  crétins,  ou  n’en  contienment  qu’un  nombre 
moindre.  La  vallée  de  l’Isère  et  les  plaines  des  provinces  de 
Coni  et  de  âaluces  font  cependant  exception  à  cette  règle  ; 
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malgré  l’étendue  et  la  largeur  de  ces  contrées ,  le  crétinisme 
s’y  rencontre,  comme  ailleurs,  à  l’état  endémique.  . 

Depuis  le  voyage  de  de  Saussure  dans  les  Alpes,  l’opinion 
a  prévalu  que  le  crétinisme  disparaît  au-dessus  de  1,000  mètres 
d’altitude;  cependant  M.  Maffei  dit  avoir  rencontré  beaucoup 
de  goitreux,  d’idiots,  de  scrofuleux  et  de  rachitiques,  au-des¬ 
sous  de  1300  pieds,  mais  jamais  de  vrais  crétins.  La  plupart 
des  crétins  se  rencontrent,  il  est  vrai,  au-dessous  de  1,000 
mètres  ;  mais  ne  serait-ce  pas  parce  que  la  majeure  partie  des 
terrains  cultivables  et  des  habitations  se  trouvent  au-dessous 
de  cette  latitude  ?  On  trouve  des  crétins  à  Maurienne,  à  llSl 
mètres;  à  Bramans,  à  1256;àNotre-Dame-du-Yillard,  à  1304; 
au  Mont-Cenis,  à  1382;  à  Albiez-le-Jeune,  à  1384;  à  Mont- 
Pascal,  à  1653,  et  à  Albiez-le-’Vieux,  à  1666  mètres.  Dans  ce 
dernier  endroit,  on  compte  même  jusqu’à  90  cas  de  goitre 
ou  de  crétinisme  par  1,000  habitants. 

La  commission  signale  des  eaux  stagnantes  près  de  tous  les 
villages  où  domine  le  crétinisme,  en  même  temps  qu’elle  in¬ 
siste  sur  la  diminution  du  nombre  des  crétins  là  où  il  a  été 
pratiqué  des  dessèchements.  Les  eaux  potables  des  localités  à 
crétins  sont  signalées  comme  très-cbargées  en  sels  calcaires , 
et  privées  de  brome  et  d’iode.  Ces  données  perdent  cependant 
de  leur  valeur,  si  l’on  considère  qu’à  Ivrée,  où  l’eau  est  très- 
mauvaise,  il  n’y  a  ni  goitres  ni  crétins,  tandis  que  les  deux 
affections  abondent  à  Saint-Vincent  et  dans  le  val  d’Aoste , 
où  l’eau  potable  semble  ne  laisser  rien  à  désirer. 

D’après  le  D'’  Escherich  (1),  1,000  jeunes  gens,  examinés  par 
les  conseils  de  révision,  fournissent  annuellement  de  129  à  156 
exemptions  dans  la  Souabe  inférieure,  dont  le  terrain  keupri- 
que  et  le  muschelkalk  forment,  presqu’entièrement  le  sol  ;  sur 
le  terrain  jurassique  de  la  Souabe  supérieure,  la  proportion  de 


(1)  Allgemtine  Zeitung  Jür  Chirurgie  und  innere  Heilkunde,  1813. 
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ces  exemptions  est  réduite  à  3.  D’après  M.  Falk  (1),  la  manifes¬ 
tation  du  goitre  coïnciderait  : 

Dans  leKemaon  (Inde),  avec  le  calcaire  de  transition; 

Dans  le  Wurtemberg,  avec  le  inuschelkalk; 

En  Angleterre  et  en  Sibérie,  avec  le  zechstein; 

En  Suisse ,  avec  le  calcaire  de  transition. 

En  Piémont,  la  commission  a  cru  pouvoir  déduire'les  con¬ 
clusions  générales  suivantes,  de  l’examen  de  l’ensemble  des 
localités  dans  lesquelles  le  crétinisme  a  été  étudié  : 

1°  Le  crétinisme  endémique  est  limité,  dans  les  États  du 
continent ,  aux  vallées  et  aux  plaines  qui  appartiennent  aux 
grands  soulèvements  alpins,  lesquels  ont  pour  centre  les  trois 
cimes  du  Mont-Viso,  du  Mont-Blanc  et  du  Mont-Rose.  L’in¬ 
fection  commence  dans  les  premières  ramifications  des  Alpes 
maritimes;  elle  augmente  dans  les  Alpes  cottiennes,  et  elle  at¬ 
teint  son  plus  haut  degré  dans  les  Alpes  grecques  et  pennines. 

2“  Les  conditions  des  différentes  vallées  iafectées,quellequ’cn 
soit  la  direction,  se  ressemblent  à  tel  point,  que  celui  qui  les 
parcourt  successivement  peut  croire  n’ètre  jamais  sorti  de  la 
même  vallée. 

3"  Les  vallées  les  plus  infectées  sont  les  plus  profondes,  les 
plus  resserrées,  les  plus  humides,  et  celles  qui  sont  le  plus  pri¬ 
vées  d’air  et  de  lumière. 

4"  Les  crétins  se  rencontrent  plus  particulièrement  dans  les 
habitations  écartées  du  chef-lieu,  dans  les  lieux  les  plus  mal 
exposés,  les  plus  mal  bâtis,  éloignés  des  voies  que  suit  le  com¬ 
merce,  ou  voisins  de  quelques  marais. 

ô“  Dans  les  villes  et  dans  les  bourgs  les  plus  considérables, 
où  passent  fréquemment  des  étrangers,  ce  n’est  ni  toute  la  ville 
ni  tout  le  bourg  qui  contiennent  des  crétins,  mais  seulement  la 
partie  la  plus  reculée  du  centre  ;  ce  sont  les  rues  et  les  maisons 
dans  lesquelles  l’extension  du  commerce  et  les  progrès  de  la 

(1)  Falk  ,  de  Thyreophymàte  endemiço  per  Nassaviam  atque  Hds- 
siam  Elecioralem;  Marburgi,  1843. 
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civilisation  n’ont  pas  encore  fait  sentir  leur  heureuse  influence. 

Ces  diverses  conditions  présentent  néanmoins  de  nom¬ 
breuses  exceptions. 

Quant  a  la  curabilité  du  crétinisme,  l’opinion  des  auteurs 
les  plus  récents  peut  se  résumer  ainsi  : 

1°  Le  crétinisme  n’est  pas  toujours  incurable; 

2°  Les  premières  années  de  la  vie  sont  l’époque  la  plus  favo¬ 
rable  à  l’obtention  d’un  résultat  favorable  ; 

3°  La  difficulté  d’améliorer  la  situation  des  crétins  augmente 
à  mesure  qu’ils  approchent  de  l’àge  adulte  ; 

4“  La  probabililc  d’amélioration  est  en  raison  inverse  de 
l’intensité  du  crétinisme; 

6“  Les  crétins  dont  la  tête  est  très-difforme  de  naissance 
semblent  tout  à  fait  incurables; 

6°  L’amélioration  se  maintient  pendant  toute  la  vie,  lorsque 
l’enfant  est  arrivé  à  l’âge  de  neuf  ou  dix  ans,  quand  même  il 
resterait  sous  l’influence  des  causes  locales. 

En  dehors  des  essais  du  D’’  Guggenbühl,  la  thérapeutique 
du  crétinisme  est  restée  jusqu’ici  à  peu  près  stationnaire,  pour 
ne  pas  dire  négative.  Pourtant  il  nous  semble  que  certaines 
analogies,  ainsi  que  la  notion  de  quelques  données  étiologiques, 
auraient  dû  encourager  des  tentatives  de  traitement.  Serait-ce 
donc  abuser  de  l’induction  thérapeutique ,  que  d’admettre  que 
l’éloignement  des  crétins  des  foyers  d’endémicité,  joint  à  une 
bonne  hygiène  et  à  une  libérale  administration  des  prépara¬ 
tions  d’iode  ,  serait  de  nature  à  produire  au  moins  de  l’amen¬ 
dement  dans  une  affection  si  manifestement  liée  à  certains 
points  du  globe ,  et  qui  présente  d’ailleurs  tant  de  points  de 
contact  avec  le  goitre,  dont  l’iode  constitue  en  quelque  sorte 
le  médicament  spécifique?  Comprend-on,  d’autre  part,  que  le 
D*'  Guggenbühl,  qui,  depuis  une  douzaine  d’années,  s’est  con¬ 
sacré  avec  une  si  louable  persévérance  au  traitement  des  en¬ 
fants  crétins,  n’ait  pu,  malgré  toutes  ses  instances,  obtenir 
jusqu’ici  une  enquête  officielle  pour  l’examen  de  ses  travaux? 
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Lors  d’une  enquête  faite  par  le  gouvernement  autrichien,  en 
1844,  à  Syrnitz,  près  de  Klagenfurt,  un  nomnié  Willeger  fit 
la  déposition  suivante,  que  nous  croyons  devoir  reproduire  : 
«Mon  père  a  observé  que  les  domestiques  étrangers  arri¬ 
vés  dans  le  pays,  pour  habiter  sa  ferme,  prenaient  bien¬ 
tôt  de  très-gros  cous.  De  temps  à  autre,  à  mesure  qu’ils  y 
séjournaient  plus  longtemps,  ils  devenaient  plus  goitreux  et 
respiraient  avec  plus  de  difficulté.  En  même  temps,  les  ge¬ 
noux  se  tuméfiaient;  les  pieds  devenaient  le  siège  de  douleurs 
lancinantes,  se  roidissaient  et  s’affaiblissaient.  A  mesure  que 
cet  état  de  faiblesse  et  de  roideur  augmentait,  l’intelligence 
s’affaissait  aussi  :  après  des  années,  l’intelligence  s’altérait 
au  point  de  passer  au  crétinisme.  Les  gens  nés  dans  la 
métairie  sont  atteints  de  celte  infirmité  à  un  plus  haut  de¬ 
gré.  Elle  était  autrefois  occupée  par  une  famille  composée  de 
quatre  enfants  crétins  et  un  oncle  demi-crétin  :  le  père  dés 
quatre  enfants  avait  été  également  demi-crétin,  ce  qui  n’avait 
pas  empêché  les  deux  frères  de  parvenir  l’un  à  l’âge  de  105 
ans  et  l’autre  à  100  ans.  On  observe  la  même  dégénérescence 
dans  le  bétail,  surtout  dans  le  bétail  â  cornes,  au  point  qu’on 
ne  pouvait  élever  de  jeune  bétail  sans  remarquer  des  vices  de 
croissance  et  des  maladies  intestinales,  et  qu’il  fallait  importer 
de  l’étranger  les  bêtes  de  trait.  Dans  le  domaine  de  la  sei¬ 
gneurie  d’Abbeck,  on  a  fait  les  mêmes  observations.  Le  pro¬ 
priétaire  actuel ,  après  avoir  acheté  ce  bien ,  y  arriva  avec  sa 
première  femme ,  tous  deux  bien  portants.  Celle-ci  est  morte 
goitreuse  et  à  demi  crétine,  et  le  propriétaire  avec  sa  seconde 
femme  ont  aussi  passé  au  demi-crétinisme.  Les  cinq  enfants  du 
premier  lit  sont  idiots;  leur  cou  est  épais,  et  leur  corps  est 
roide.  Les  enfants  du  second  lit,  l’un  âgé  de  3  ans,  l’autre 
de  1  an ,  sont  encore  en  bonne  santé,  mais  ils  doivent  s’attendre 
au  même  sort  que  leurs  frères  aînés,  car  ces  derniers  aussi 
étaient  bien  portants  dans  leur  première  enfance.  11  est  à 
remarquer  qu’à  la  roideur  des  pieds,  à  la  torpeur  géné- 
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raie  du  corps,  à  rhébétement  des  facultés  intellectuelles,  se 
joignent  aussi  des  vices  de  l’ouïe  et  de  la  parole,  qui  s’ag¬ 
gravent  avec  l’âge;  il  est  aussi  d’observation  que  des  enfants, 
nés  bien  portants,  ne  commencent  à  éprouver  cette  mala¬ 
die  que  dans  les  dernières  années  de  l’enfance ,  et  qu’à  me¬ 
sure  qu’ils  croissent,  leur  état  s'aggrave  jusqu’à  tourner  au 
crétinisme.  Le  contraire  a  lieu  lorsque  des  individus  atteints 
de  cette  affection  changent  d’habitation  et  boivent  de  l’eau 
de  bonne  qualité.» 

Nous  reproduisons  cette  déclaration  sans  y  attacher,  bien 
entendu  ,  plus  d’importance  qu’elle  n’en  mérite. 

Quant  a  la  commission  sarde,  elle  conclut  à  l’adoption  des 
mesures  suivantes  ;«  1“  Défricher  les  marais,  principalement  le 
long  de  la  Doire-Baltée,  de  l’Isère,  de  l’Are  et  de  l’Arve,  et 
canaliser  les  eaux  de  ces  rivières,  sujettes  à  déborder.  2°  Con¬ 
vertir  les  délaissées  de  ces  rivières  en  champs  labourables, 
aussitôt  que  les  atterrissements  seront  terminés, au  lieu  de  les 
laisser  en  prairies,  attendu  qu’avec  celles-ci  on  ne  parviendrait 
pas  à  dissiper  l’humidité.  3®  Abattre  les  plantations  de  haute 
futaie  à  la  distance  au  moins  de  60  mètres  de  toute  habitation, 
afin  que  l’air  puisse  librement  circuler,  que  l’humidité  n’y 
séjourne  pas,  et  que  la  lumière  solaire  y  puisse  pénétrer. 
4“  Dans  les  pays  où  l’analyse  chimique  ou  l’expérience  ont 
prouvé  l’existence  d’une  eau  potabl^  nuisible,  dériver  l’eau 
d’une  bonne  source ,  ou ,  s’il  n’y  en  a  pas ,  corriger  ce  défaut  le 
mieux  possible,  en  établissant  des  citernes  d’eaux  pluviales. 
6°  Démolir  les  habitations  qui,  par  leur  exposition  ou  par  leur 
construction  vicieuse,  sont  reconnues  très-insalubres  et  inca¬ 
pables  d’être  améliorées  6®.  Défendre  de  construire  dans  les 
localités  reconnues  malsaines.  7°  Obliger  les  propriétaires  à 
construire  selon  les  règles  de  l’hygiène,  â  choisir  une  bonne 
exposition;  à  établir  des  fenêtres  grandes  et  nombreuses  dans 
les  nouveaux  bâtiments,  à  en  ouvrir  de  nouvelles;  à  construire 
sur  deux  étages,  à  élever  le  rez-de-chaussée  au-dessus  du  niveau 
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du  sol,  avec  un  pavé  ou  un  plancher  de  bois  sur  un  lit  de  sable, 
de  charbon  ou  de  cailloutis  ;  à  rendre  les  étables  élevées,  spacieu¬ 
ses  et  aérées.  8“  Dans  la  construction  des  nouveaux  villages,  s’é¬ 
loigner  du  bas  des  vallées,  les  placer  sur  les  hauteurs  et  dans  les' 
points  les  plus  exposés  au  soleil  et  auvent,  y  tracer  des  routes 
spacieuses  et  pavées  avec  des  cailloux.  9“  Maintenir  partout 
la  propreté ,  réserver  les  lieux  écartés  pour  y  entasser  le 
fumier  et  les  immondices.  10°  Gréer  au  chef-lieu  de  man¬ 
dement  une  junte  de  santé,  composée  principalement  de  mé¬ 
decins  ,  en  donnant  à  cette  junte  plein  pouvoir  pour  faire 
exécuter  directement  tout  ce  que  peut  exiger  la  salubrité. 
11“  Établir  de  sages  lois  annonaires  pour  prévenir  le  renché¬ 
rissement  excessif  des  aliments  les  plus  nécessaires  à  la  vie,  et 
prévenir  l’usage  immodéré  des  spiritueux.  12“  Vendre  le  sel 
de  cuisine  au  plus  bas  prix  possible,  afin  que  tout  le  monde 
en  fasse  une  plus  grande  consommation.  13“  Encourager 
l’usage  de  la  viande.  14“  Favoriser,  par  tous  les  moyens  pos¬ 
sibles  le  commerce,  afin  d’occuper  un  grand  nombre  de  bras 
pendant  l’hiver.  15“  Ouvrir  de  nouvelles  routes  et  faciliter 
les  communications  d’un  pays  à  l’autre,  afin  d’attirer  les 
voyageurs.  L’exemple  de  la  Maurienne  suffit  pour  prouver 
l’avantage  immense  que  présentent  les  pays  de  passage ,  même 
sous  le  rapport  hygiénique  ;  il  n’est  pas  douteux  qu’en  ouvrant 
la  route  du  petit  Saint- Bernard,  la  Tarentaise  et  le  duché 
d’Aoste  ne  gagnent  beaucoup,  non-seulement  sous  le  rapport 
matériel ,  mais  encore  sous  le  rapport  de  la  santé.  16“  Établir 
des  jeux  publics  de  gymnastique.  17“  Empêcher,  par  tous  les 
moyens  possibles ,  les  individus  qui  ont  une  tendance  au  cré¬ 
tinisme  ou  qui  appartiennent  à  des  familles  dans  lesquelles  le 
crétinisme  paraît  héréditaire,  ou  qui  sont  rachitiques  et  scro¬ 
fuleux  à  un  haut  degré,  de  contracter  mariage;  favoriser  le 
croisement  des  races.  18“  Régulariser  le  service  des  accouche-  ^ 
ments.  19“  Engager  les  femmes  appartenant  aux  familles 
dans  lesquelles  le  crétinisme  est  fréquent  à  habiter  les 

1V“  —  XXIV.  Q 
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hauteurs  des  montagnes  ou  d’autres  lieux  salubres  pendant 
leur  grossesse,  pendant  l’accouchement,  et  pendant  l’allaite¬ 
ment  de  leurs  enfants.  20°  Instituer  des  prix  d’encourage¬ 
ment  en  faveur  des  mères  les  plus  soigneuses  de  leurs  enfants. 
21”  Établir  des  salles  d’asile  et  des  écoles.  22”  Populariser  les 
préceptes  de  l’hygiène  par  tous  les  moyens  possibles.  23°  Re¬ 
cueillir  les  crétins  dans  un  établissement  semblable  à  celui 
de  l’Abendberg,  et  y  réunir  ceux  qui  laissent  quelque  espoir 
d’amélioration.  » 

L’enquête  sur  le  crétinisme  fait  honneur  au  gouvernement 
sarde,  à  qui  en  appartient  l’initiative,  ainsi  qu’aux  savants  qui 
en  ont  dirigé  les  travaux.  Elle  laisse  entrevoir  aussi  tout  ce  que 
pourrait  le  gouvernement  français,  s’il  voulait  enfin  utiliser  le 
nombreux  personnel  dont  il  dispose ,  tant  à  l’extérieur  que 
dans  nos  colonies ,  en  vue  de  l’étude  d’une  foule  de  questions 
d’hygiène  publique ,  dont  l’élucidation  se  lie  d’une  manière 
étroite  au  bien-être  des  populations. 


RECHERCHES  SUR  lES  AITÉRATIOKS  PATHOIOGIQUES  DU  PIA- 
CEKTA ,  CONSIDÉRÉES  SOUS  LE  RAPPORT  DE  UEUR  INFLUENCE 
SUR  LA  MARCHE  DD  TRAVAIL  DE  l’ ACCOUCHEMENT  (1); 

Par  le  ir  jtohn  BnEiii»En. 

C’est  un  fait  bien  connu  aujourd’hui  que  le  placenta ,  mal¬ 
gré  la  durée  en  quelque  sorte  éphémère  de  son  existence, 
peut  être  le  siège  d’altérations  de  diverse  nature ,  suscepti- 


(1)  En  empruntant  à  VEdinb.  med.  and  surg,  journal,  n°  de  juil¬ 
let  1849,  le  mémoire  deM.  Bremner,  nous  n’entendons  pas  prendre 
la  responsabilité  des  opinions  que  l’auteur  a  émises  dans  son  mé¬ 
moire.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire ,  c’est  qu’on  ne  peut  refuser 
à  ces  opinions  un  véritable  cachet  d’originalité  :  personne,  à 
notre  connaissance ,  n’avait  envisagé  les  altérations  du  placenta 
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blés  de  léser  plus  ou  moins  profondément  son  organisation ,  et 
par  suite  de  nuire  plus  ou  moins  à  l’accomplissement  des  fonc¬ 
tions  particulières  qu’il  est  destiné  à  remplir.  Quelques  au¬ 
teurs  ,  parmi  lesquels  il  faut  placer  au  premier  rang  le  pro¬ 
fesseur  Simpson  ,  d’Édimbourg  ,  ont  décrit  avec  soin  dans 
ces  dernières  années  les  altérations  pathologiques,  ou  pour 
mieux  dire  les  maladies  du  placenta  ;  ils  en  ont  étudié  avec 
soin  les  effets  sur  l’accroissement  et  la  mort  du  fœtus.  Mais 
il  est  un  point  sur  lequel  leur  attention  ne  s’est  nullement 
fixée  ,  c’est  de  savoir  quelle  influence  ces  altérations  peuvent 
exercer  sur  la  marche  naturelle  du  travail ,  ou  en  d’autres 
termes ,  quel  obstacle  peuvent  opposer  ces  altérations  à  l’ac¬ 
tion  régulière  et  efficace  de  l’utérus ,  en  l’absence  de  toute 
autre  cause  de  nature  à  retarder  le  travail. 

Je  me  propose  donc,  dans  ce  travail,  de  faire  connaître  les 
faits  et  les  raisons  sur  lesquels  je  me  fonde  pour  établir  l’in-’ 
fluence  fâcheuse  de  certaines  altérations  pathologiques  du 
placenta  sur  la  marche  de  l’accouchement.  Avant  d’aller  plus 
loin ,  je  dois  ajouter  que  je  ne  comprends  pas  parmi  ces  al¬ 
térations  les  adhérences  anormales  entre  l’utérus  et  le  pla¬ 
centa,  mais  bien  des  altérations  particulières  propres  au 
placenta,  et  qui  ont  détruit  plus  ou  moins  profondément  son 
organisation. 

Observation  I.  —  Le  23  mars  1836,  vers  dix  heures  du  soir,  je 
fus  appelé  auprès  de  M”®  M’K.  Cette  dame  avait  eu  déjà  plusieurs 
enfants  et  toujours  des  accouchements  faciles.  Cette  fois-ci,  elle 
était  en  travail  depuis  vingt-quatre  heures,  en  proie. à  des  dou- 


sous  le  point  de  vue  auquel  M.  Breraner  s’est  placé.  Il  reste  à  savoir 
si  M.  Bremner  n’a  pas  fait  une  part  trop  grande  à  ces  altérations  et  à 
l’Influence  qu’il  leur  a  prêtée  sur  les  contractions  utérines.— Nous 
avons  fait  de  nombreuses  coupures  dans  le  mémoire  de  M.  Brem¬ 
ner  ;  mais  nous  nous  sommes  attaché ,  autant  que  possible ,  à  con¬ 
server  la  pensée  de  l’auteur  et  à  la  mettre  en  évidence  sans  l’alté¬ 
rer.  {Note  du  rédacteur.) 
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leurs  continuelles,  sans  force  et  sans  résultat,  qui  brisaient  la 
malade,  sans  avancer  en  rien  l’accouchement.  La  sage-femme  qui 
l’assistait  n’avait  pu  atteindre  le  col,  et  c’est  pour  cela  qu’elle  m’a¬ 
vait  fait  appeler.  Effectivement  je  trouvai  le  col  très-haut  et  non 
dilaté.  Je  prescrivis  de  l’opium  pour  calmer  les  douleurs;  l’admi¬ 
nistration  de  1  grain  d’hydrochlorate  de  morphine  les  calma  un  peu, 
mais  n’exerça  aucune  influence  favorable  sur  le  travail.  Une  heure 
après ,  j’en  donnai  encore  un  demi-grain,  qui  eut  pour  effet  de  sus¬ 
pendre  complètement  les  douleurs  et  de  plonger  la  malade  dans 
une  espèce  de  sommeil  apoplectitiue  dont  elle  ne  sortit  qu’après 
plusieurs  heures.  Le  dimanche,  à  quatre  heures  du  matin,  les  dou¬ 
leurs  reparurent,  d’ahord  modérées  et  revenant  à  intervalles  de 
plusieurs  minutes;  peu  à  peu  elles  se  rapprochèrent  et  elles  eurent 
pour  résultat  de  terminer  l’accouchement  vers  cinq  heures.  L’en¬ 
fant  étaitvivant,  mais  bien  au-dessous  de  son  volume  normal,  et 
il  présentait  sur  le  corps  plusieurs  taches  livides.  Quelques  heures 
après  sa  naissance,  il  devint  plaignant,  fut  pris  de  convulsions, 
et  succomba  en  quarante-huit  heures;  le  placenta  était  corrompu  et 
exhalait  une  odeur  fétide.  La  nuit  se  rétablit  parfaitement.  Celle 
dame  a  eu  encore  deux  accouchements  aussi  faciles  que  les  premiers 
et  dans  lesquels  elle  mit  au  monde  des  enfants  vivantset  bien  por¬ 
tants;  mais  à  son  dernier  accouchement,  qui  eut  lieu  le  26  sep¬ 
tembre  1841,  les  mômes  accidents  se  reproduisirent, qui  avaient 
déjà  eu  lieu  une  première  fois.  Je  fus  appelé  encore  vingt-quaire 
heures  après  le  commencement  du  travail.  Je  trouvai  le  col  dilaié 
dans  une  ceriaine  étendue,  mais  sans  épaississement  ou  sans  sen¬ 
sibilité  anormale  de  ses  bords.  Je  fis  administrer  de  l’opium,  comme 
la  première  fois.  La  malade  s’endormit;  puis  vers  le  matin,  les 
douteurs  recommencèrent,  et  la  malade  accoucha  vers  trois  heures 
de  l’après-midi.  J’avais  été  forcé,  pour  soutenir  les  contractions 
utérines,  de  donner  deux  ou  trois  doses  de  seigle  ergoté.  Pendant 
le  travail ,  du  méconium  s’était  échappé  par  le  vagin  et  avait  fait 
croire  que  l’enfant  était  probablement  mort;  il  n’en  était  rien 
cependant,  mais  il  ne  survécut  pas  quarante-huit  heures.  Le  pla¬ 
centa  offrait  la  môme  altération  que  dans  l’un  des  accouchements 
précédents.  La  femme  elle-même,  deux  ou  trois  jours  après  la 
délivrance,  fut  prise  d’une  petite  fièvre  et  d’une  affection  pulmo¬ 
naire  grave,  avec  toux,  abondante  expectoration,  et  gêne  considé¬ 
rable  de  la  respiration,  qui  l’emporta  trois  semaines  après. 

Obs.  II,  —  M'”®  T.„,  âgée  de  40  ans,  mère  de  plusieure  enfants 
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dont  aucun  n’a  survécu ,  et  chez  laquelle  j’avais  pu  constater  déjà 
à  ses  divers  accouchements  une  altération  du  placenta,  me  6t  appeler 
le  23  mai  1845,  dans  raprès-midi.  Les  douleurs  étaient  assez  fré¬ 
quentes  et  assez  vives;  cependant  on  ne  pouvait  atteindre  encore 
l’orifice  du  col.  En  conséquence, je  lui  fis  administrées  grains  d’o¬ 
pium  en  lavements,  qui  lui  procurèrent  du  sommeil  pendant  la 
plus  grande  partie  de  la  nuit.  Elle  fut  encore  assez  tranquille  pen¬ 
dant  la  journée  du  24,  où  les  douleurs  se  reproduisirent,  mais  sans 
apporter  encore  grand  changement  dans  l’état  ducol.  Nouveau  lave¬ 
ment  opiacé,  nouveau  calme  jusqu’au  25  à  midi.  Ce  jour-là,  la  ma¬ 
lade  commença  à  perdre  des  eaux,  et  il  était  évident  que  les  lèvres 
du  col  étaient  entr’ouvertes,  bien  qu’on  ne  pùt  pas  atteindre  l’ori¬ 
fice.  A  deux  heures  de  l’après-midi ,  la  dilatation  atteignait  les 
dimensions  d’un  farlhing-,  les  bords  étaient  épais,  mais  flasques 
et  sans  aucune  sensibilité  anormale  à  la  pression.  Le  travail  mar¬ 
cha  avec  lenteur;  il  fallut  donner  deux  nouvelles  doses  d’opium 
pour  régulariser  les  douleurs  et  soutenir  les  forces;  enfin,  le  26,  à 
cinq  heures  du  malin,  elle  accoucha  d’une  petite  fille  très-peu  vi¬ 
vace,  mais  que  l’on  finit  par  ranimer  cependant  après  une  heure 
de  soins.  L’état  du  placenta  était  le  même  que  dans  le  cas  précé¬ 
dent.  Nouvelle  grossesse  et  accouchement  le  13  décembre  1847  : 
les  accidents  étaient  les  mêmes  que  dans  l’accouchement  précédent; 
le  travail  fut  aussi  excessivement  long,  et  l’enfant  était  mort.  Le 
placenta  n’avait  pas  atteint  un  si  haut  degré  de  désorganisation 
que  dans  les  autres  cas;  il  était  légèrement  induré  et  considérable¬ 
ment  diminué  de  volume. 

Ods.  111.  —  M""=  H...,  que  j’avais  délivrée  dans  ses  six  premiers 
accouchements,  et  qui,  dans  le  plus  grand  nombre  d’entre  eux  , 
avait  accouché  en  trois  ou  quatre  heures,  et  toujours  de  la  manière 
Iq  plus  naturelle,  fut  prise  des  douleurs  du  travail  le  9  août  1848, 
dans  la  matinée.  Depuis  un  certain  temps,  elle  se  trouvait  moins 
a  son  aise  que  d’habitude  et  se  fatiguait  facilement;  dans  les  der¬ 
niers  temps,  elle  avait  eu  beaucoup  de  peine  à  se  mouvoir,  .l’arri¬ 
vai  auprès  d’elle  à  dix  heures  du  matin.  Elle  se  plaignait  de  dou¬ 
leurs  vives  localisées  au-dessus  du  pubis,  et  (|ui  n’avaient  encore 
exercé  aucune  influence  favorable  sur  l’étal  du  col.  Je  prescrivis 
des  lavements  opiacés;  mais  ces  lavements  ne  réussirent  ni  à  cal¬ 
mer  ni  à  régulariser  les  douleurs  ;  le  travail  n’en  marcha  pas  moins 
d’une  manière  très-lente  et  très-douloureuse.  Enfin ,  vers  neuf 
heures  et  demie  du  soir,  elle  accoucha  d’un  enfant  très-peu  vivace  , 
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qu’on  eut  grand’peine  à  ranimer,  et  qui  se  dépouilla  quelques  jours 
après  de  tout  son  épiderme.  Le  placenta,  le  cordon  et  les  mem¬ 
branes,  étaient  fort  altérés. 

Obs.  IV.  —  Le  7  octobre  1844 ,  dans  la  soirée ,  je  fus  appelé  au¬ 
près  de  M“"“  C...,  jeune  femme  en  travail  pour  la  première  fois. 
C’était  une  femme  délicate ,  quoique  bien  portante,  et  qui  disait 
avoir  joui  d’une  santé  presque  parfaite  pendant  toute  sa  grossesse. 
Elle  avait  éprouvé  dans  l’après-midi,  de  temps  en  temps,  des  dou¬ 
leurs  aiguës  qui  n’avaient  exercé  aucun  effet  particulier  sur  l’ori¬ 
fice  du  col,  lequel  était  encore  très-élevé  et  non  dilaté,  .le  prescri¬ 
vis  des  lavements  opiacés  qui  produisirent  du  calme  pendant 
vingt-quatre  heures.  A  celte  époque,  nouvelles  douleurs  sans  plus 
d’effet  sur  le  col:  même  traitement,  mêmes  résultats.  Le  9,  dans 
la  matinée,  on  commença  à  sentir  l’orifice,  légèrement  entr’ouvert 
et  présentant  toutes  les  apparences  d’une  dilatation  facile  et  pro¬ 
chaine.  Néanmoins,  pendant  toute  la  journée,  les  douleurs  conti¬ 
nuèrent  très  -  fatigantes ,  sans  qu’il  en  résultât  grand  change¬ 
ment  dans  l’état  de  l’orifice.  L’opium  fut  continué,  mais  malgré 
son  emploi,  les  douleurs  acquirent  une  telle  intensité  vers  dix 
heures  du  soir,  que  je  craignis  une  rupture  de  l’utérus  ou  tout 
autre  accident  du  même  genre.  Je  persistai  dans  l’emploi  de  l’o¬ 
pium  ;  la  malade  finit  par  tomber  dans  un  sommeil  moins  pro¬ 
fond  toutefois  que  celui  de  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  l’observa¬ 
tion  1;  et  le  10  au  matin,  au  moment  où  elle  se  réveillait,  les 
douleurs  reparurent  et  amenèrent  la  naissance  d’une  petite  fille 
que  rien  ne  put  ranimer.  Cette  dernière  circonstance  était  d’autant 
plus  remarquable  que  l’enfant  ne  paraissait  avoir  été  soumise  ù 
aucune  influence  fâcheuse;  mais  notre  étonnement  cessa,  lorsqu’on 
examinant  les  secondines,  j’y  découvris  les  mêmes  altérations  que 
j’avais  reconnues  dans  les  cas  précédents. 

Je  pourrais  rapporter  encore  beaucoup  de  cas  de  ce  genre  ; 
mais  ceux  qui  précèdent  sont  vraiment  suffisants  pour  établir 
la  proposition  qui  fait  le  sujet  de  ce  mémoire,  à  savoir  :  que 
les  difficultés  et  les  obstacles  qui  s’opposent  quelquefois  à  la 
terminaison  sûre  et  prompte  de  Faccoucliement ,  peuvent  dé¬ 
pendre  d’un  état  très-marqué  de  torpeur  ou  de  débilitation 
du  côrpsjde  l’utérus,  et  ne  sont  que  peu  ou  point  en  rapport 
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avec  les  états  particuliers  du  col  et  de  son  orifice  (la  rigidité), 
qui  retardent  si  puissamment  le  travail,  et  qui  ajoutent  si 
grandement  à  ses  dangers.  Pour  se  faire  des  idées  claires  et 
précises  sur  ce  point,  il  faut  se  rappeler  qu’en  raison  des 
connexions  intimes  et  prolongées  du  corps  de  l’utérus  avec 
le  placenta ,  toutes  les  fols  que  ce  dernier  a  été  altéré  plus 
ou  moins  profondément  dans  sa  structure,  l’utérus  doit  être 
plus  ou  moins  contaminé  par  cette  influence  morbide,  et  mis 
par  conséquent  dans  des  conditions  plus  ou  moins  défavora¬ 
bles  ù  l’accomplissement  de  ses  fonctions.  Chez  beaucoup  de 
femmes ,  l’énergie  de  la  contraction  musculaire  semble  pour 
ainsi  dire  paralysée  à  un  plus  ou  moins  haut  degré  ;  et  suivant 
le  résistance  de  la  constitution,  suivant  la  durée  de  l’action  de 
la  cause  morbide ,  on  trouve  l’économie  plus  ou  moins  pro¬ 
fondément  atteinte.  Je  pourrais  rapporter,  à  l’appui  de  ce 
qui  précède ,  plusieurs  cas  dans  lesquels  les  forces  étaient 
presque  complètement  déprimées,  avant  même  l’établissement 
du  travail.  Ces  effets  sont  sans  doute  beaucoup  plus  marqués 
et  se  produisentbeaucoup  plus  tôt  dans  le  cas  de  mort  du  fœtus, 
qui  peut  être  conservé  un  certain  temps  privé  de  vie  dans  la 
cavité  utérine. 

11  suit  de  là  qu’il  ne  faut  pas  s’attendre  à  trouver,  dans  ces 
cas ,  la  santé  générale  des  femmes  dans  un  état  satisfaisant. 
L’économie  a  presque  toujours  souffert,  et  il  est  fort  rare 
qu’elles  ne  présentent  pas  de  signes  évidents  de  maladie. 
Les  symptômes  les  plus  marqués,  ceux  que  l’on  rencontre 
alors  plus  ou  moins  tranchés  suivant  la  marche  et  la  durée  de 
la  maladie ,  sont  les  suivants  :  pâleur,  maigreur,  aspect  lan¬ 
guissant  de  la  face ,  flaccidité  des  mamelles ,  diminution  du 
tissu  adipeux  dans  les  interstices  musculaires  et  dans  le  tissu 
cellulaire;  fréquents  accès  de  douleurs,  occupant  principale¬ 
ment  le  dos  et  la  région  utérine.  Mais  ces  derniers  sym¬ 
ptômes  ne  sont  pas  à  beaucoup  près  aussi  désagréables  que 
cet  état  continuel  et  intolérable  de  malaise  qui  dure  jour  et 
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uuit,  et  que  les  narcotiques  ne  calment  qu’en  partie.  Le  sys¬ 
tème  circulatoire  participe  aussi  à  la  maladie  ;  au  lieu  de  ce 
pouls  tendu  et  incompressible  que  l’on  constate  chez  le  plus 
grand  nombre  des  femmes  enceintes  à  partir  du  septième 
mois  de  la  grossesse ,  on  lui  trouve  les  caractères  opposés  ; 
ou  si  on  les  rencontre  encore,  les  caractères  de  développement 
ont  toujours  été  mitigés  par  l’affection  du  placenta.  Enfin 
peut-être  pourrait-on  donner  comme  signe  cette  circonstance 
que  l’utérus  ne  s’abaisse  pas  comme  à  l’ordinaire. 

Au  moment  du  travail,  la  seule  circonstance  qui  peut 
mettre  sur  la  voie  de  l’altération  du  placenta,  c’est  la  len¬ 
teur  et  la  difficulté  de  l’accouchement  chez  des  femmes  qui 
ont  eu  déjà  plusieurs  accouchements  faciles  ,  contrastant  avec 
des  douleurs  continues,  très-pénibles  et  peu  efficaces,  avec 
l’état  de  souplesse  et  de  flaccidité  du  col,  qui  ne  semble 
mettre  aucun  obstacle  à  l’accouchement.  Toutefois  c’est 
seulement  au  moment  de  la  naissance  de  l’enfant  que  l’on 
commence  à  comprendre  le  véritable  état  des  choses.  Immé¬ 
diatement  après  qu’on  a  extrait  la  tête  et  les  épaules,  ou  bien 
le  fœtus  reste  tout  à  fait  sans  mouvement,  ou  bien,  au  lieu 
de  ces  cris  continuels  qui  ne  tardent  pas  à  se  produire  dans 
l’état  normal,  il  n’y  a  que  un  ou  deux  cris  étouffés  ;  les  traits 
sont  altérés ,  les  battements  du  cœur  sont  remarquablement 
faibles ,  le  corps  présente  en  général  un  aspect  cadavéreux. 

L’état  du  fœtus  présente,  du  reste ,  des  particularités  très- 
diverses,  qui  peuvent  se  résumer  dans  les  propositions  sui¬ 
vantes  :  1°  il  peut  arriver,  et  c’est  même  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent  ,  que  les  enfants  naissent  dans  un  grand  état  de  faiblesse 
ou  dans  un  état  voisin  de  l’asphyxie ,  dans  lequel  quelques- 
uns  d’entre  eux  succomberont;  un  certain  nombre  présentent 
des  taches  livides  après  la  naissance  ;  2“  d’autres,  quoique  ar¬ 
rivés  à  terme ,  ne  pèsent  que  la  moitié  du  poids  moyen  d’un 
enfant  ordinaire;  néanmoins  ils  naissent  vivants  et  peuvent 
vivre  quelques  jours  ;  3"  lejdegré  d’altération  du  placenta  ne 
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semble  pas  en  rapport  bien  direct  avec  l’état  de  vie  ou  de 
mort  de  l’enfant  ;  4°  on  ne  peut  conclure  de  la  sortie  du  mé¬ 
conium  avant  l’expulsion  du  fœtus  que  celui-ci  soit  privé  de 
vie  ;  mais  si  ce  signe  n’indique  pas  la  mort  certaine  du  fœtus , 
il  annonce  au  moins  un  grand  état  de  faiblesse  qui  a  produit 
un  relâchement  des  sphincters. 

Quoique  l’état  du  fœtus  soit  de  nature  à  faire  soupçonner, 
ainsi  que  je  viens  de  le  dire  ,  le  véritable  état  des  choses ,  il 
serait  impossible,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  d’af¬ 
firmer  l’altération  du  placenta.  Le  diagnostic  n’est  donc  ja¬ 
mais  susceptible  d’étre  porté  d’une  manière  certaine  qu’après 
l’expulsion  de  celui-ci.  Voici,  au  reste,  en  quoi  consistent  ces 
altérations  :  le  cordon,  au  lieu  d’avoir  cet  aspect  blanc  perlé 
qui  lui  est  propre,  aune  couleur  plus  sombre  et  presque  sale. 
Les  vaisseaux  sanguins  ont  échangé  leur  coloration  bleu  pâle 
contre  une  teinte  jaunâtre  ou  vert  de  mer,  que  l’on  distingue 
très-bien  à  travers  la  transparence  des  membranes ,  dans  les 
points  où  ils  se  ramifient  sur  le  placenta.  En  examinant  le 
gâteau  placentaire  lui-méme,  parfois  l’odeur  qu’il  exhale  est 
à  elle  seule  un  signe  de  maladie.  Cette  odeur  n’est  pas  uni¬ 
forme,  et  souvent  elle  n’a  rien  de  désagréable  à  l’odorat;  dans 
ce  dernier  cas ,  il  y  a  rarement  beaucoup  d’altération  dans  la 
texture  et  le  volume  de  cet  organe,  que  j’ai  trouvé  d’ailleurs 
d’autant  plus  lourd  et  plus  facile  à  déchirer,  que  la  décom¬ 
position  était  plus  avancée.  Quelquefois,  au  contraire,  il  paraît 
avoir  diminué  de  poids  et  de  volume ,  et  être  plus  compacte 
que  d’habitude. 

Quelles  sont  les  causes  de  cette  affection ,  dans  les  cas  où 
l’utérus  et  ses  annexes  sont  à  l’état  normal  ?  Nous  ne  possé¬ 
dons  sur  ce  point  aucun  renseignement.  En  ce  qui  touche 
l’âge  des  femmes,  ou  a  vu,  parce  qui  précède ,  qu’aucune 
période  de  la  vie  de  la  femme  n’en  est  à  l’abri ,  non  plus 
qu’aucune  constitution.  Cependant  les  femmes  qui  sont  arri¬ 
vées  à  un  âge  avancé  sans  avoir  eu  d’enfants ,  celles  qui  sont 
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faibles  et  délicates,  qui  sont  épuisées  par  des  accouchements 
nombreux ,  des  pertes  ou  toute  autre  cause  débilitante,  y  pa¬ 
raissent  plus  exposées  que  les  autres.  D’un  autre  côté,  tout  ce 
qui  tend  à  interrompre  ou  à  troubler  les  connexions  nor¬ 
males  du  placenta,  et  ses  communications  de  circulation ,  doit 
nuire  inévitablement  à  ses  conditions  normales  et  à  ses  fonc¬ 
tions.  Je  pense  donc  qu’on  peut  ranger  parmi  les  causes  de 
cette  altération  les  violences  physiques  imprimées  à  l’utérus, 
les  vives  émotions  morales,  l’action  de  porter  ou  de  traîner 
des  fardeaux ,  de  même  que  l’afflux  trop  ou  trop  peu  consi¬ 
dérable  du  sang  vers  ces  parties. 

Quant  au  traitement ,  tout  ce  qui  précède  doit  faire  com¬ 
prendre  qu’en  l’absence  de  tout  renseignement  certain  sur 
la  cause  de  cette  affection  et  sur  les  signes  qui  lui  appartien¬ 
nent  ,  il  est  impossible  d’instituer  un  traitement  curatif.  Tout 
ce  qu’on  peut  faire ,  c’est  d’employer  des  moyens  prophylac¬ 
tiques  et  palliatifs.  Ainsi  l’on  doit  éviter,  autant  que  possible  , 
toutes  les  causes  déterminantes ,  et  principalement  surveiller 
l’état  de  la  circulation  à  partir  du  septième  mois  de  la  gros¬ 
sesse  ;  employer,  suivant  les  cas ,  les  saignées  si  elles  sont  in¬ 
diquées  ,  les  opiacés  et  les  cordiaux,  jusqu’au  moment  du 
travail.  On  se  trouve  encore  bien  de  faire  appliquer  un  em¬ 
plâtre  opiacé  sur  l’abdomen ,  dans  les  cas  où  il  existe  des  dou¬ 
leurs  fixes  sur  un  point  quelconque  de  cette  cavité.  Pendant 
le  travail ,  la  seule  chose  à  faire  est  d’employer  l’opium  à  haute 
do.se,  et  surtout  en  lavement,  pour  régulariser  et  calmer  les 
douleurs. 
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Pathologie  et  thérapeutique  médico-chirurgicales. 

Scarlatine  {Sur  l’hydropisie  consécutive  à  la);  par  le  D’’  Beh- 
read  (d’Erlangen).  —  Le  D''  Behrend  a  publié,  sur  l’hydropisie 
consécutive  à  la  scarlatine,  des  observations  très-intéressantes, 
dont  nous  croyons  devoir  donner  ici  un  extrait  détaillé:  suivant 
lui,  on  peut  admettre  deux  espèces  d’hydropisie  consécutive  à  la 
scarlatine  :  1®  l’hydropisie  qui  dépend  d’une  congestion  et  d’une 
inflammation  des  reins  {hydrops  nephreticus);  2°  l’hydropisie  dé¬ 
pendant  de  la  débilité  ou  d’un  état  d’appauvrissement  du  sang 
(hfdrops  anémiais).  L’hydropisie  néphrétique  peut  apparaître 
vers  le  cinquième  ou  le  sixième  jour  de  l’éruption;  cependant  elle 
ne  se  montre  ordinairement  que  plus  lard,  mais  rarement  après  la 
cinquième  ou  la  sixième  semaine.  Cette  forme  d’hydropisie  est  pré¬ 
cédée  de  certains  symptômes  précurseurs,  qui  peuvent  en  faire 
prévoir  le  développement.  Quelquefois  la  desquamation  a  à  peine 
commencé  lorsque  la  rougeur  de  la  peau  a  entièrement  disparu. 
L’enfant  parait  rétabli;  cependant,  si  on  l’examine  avec  soin,  on 
découvre  quelques  phénomènes  morbides  ;  le  pouls  est  un  peu  accé¬ 
léré,  l’appétit  perdu,  au  moins  irrégulier,  le  sommeil  souvent  plus 
prolongé,  mais  en  général  troublé  et  peu'  réparateur  ;  l’enfant  est 
fantasque;  la  peau  est  froide  et  pâle;  le  pouls  devient  plus  fré¬ 
quent,  et  l’œdème  ne  tarde  pas  à  paraître.  Quelquefois  les  choses 
marchent  plus  rapidement  :  ainsi,  dans  un  cas,  un  enfant  fut  pris, 
au  dixième  Jour  de  l’éruption,  d’une  fièvre  intense,  et  eut  le  délire 
toute  la  nuit.  Le  lendemain  l’œdème  commençait  à  paraître,  et 
augmentait  à  mesure  que  la  fièvre  tombait.  Dans  la  plupart  des 
cas,  l’œdème  se  montre  lentement  et  graduellement,  d’abord  à  la 
face,  ensuite  sur  les  mains  etsur  les  pieds.  Son  invasion  est  presque 
toujours  marquée  par  la  perle  d’appetit,  une  soif  vive,  de  la  consti¬ 
pation  et  de  la  rétention  d’urine  avec  ténesme  vésical.  L’étendue 
de  l’œdème  varie  beaucoup  dans  les  différents  cas  ;  elle  présente 
même  beaucoup  de  variations  dans  le  même  cas.  'Tantôt  elle  est 
bornéeaux  paupières,  â  la  région  frontale  et  aux  joues  ;  tantôtelle 
s’étend  à  tout  le  corps,  et  .se  complique  parfois  d’ascite,  et  dans  un 
petit  nombre  de  cas  d’hydropisie  du  péricarde;  dans  plusieurs  cas, 
il  y  a  des  alternatives  d’accroissement  et  de  diminution  dans 
Tœdème.  Les  symptômes  qui  accompagnent  l’hydropisie  ne  sont 
pas  toujours  en  rapport  avec  l’étendue  de  l’infiltration  séreuse  ;  iis 
sont  fréquemment  modifiés  par  l’existence  d’épanchements  dans 
les  cavités.  Si  ces  épanchements  font  défaut,  les  phénomènes  sont 
habituellement  simples  et  peu  développés  ;  une  petite  fièvre  dure 
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fieux  ou  trois  jours;  après  quoi,  il  y  a  un  flux  abondant  d’urine,  et 
l’oidème  disparaît  rapidement.  Quelquefois  l’œdème,  lorsqu’il  est 
très-étendu,  continue  pendant  cinq  ou  huit  jours,  s’accompagnant 
dedouleurs  dans  le  dos  et  dans  les  lombes  ;  il  peut  même  se  prolon¬ 
ger  jusqu’au  dixième  ou  au  onzième  jour.  Les  cas  les  plus  graves 
sont  ceux  dans  lesquels  il  y  a  des  épanchements  dans  les  cavités  sé¬ 
reuses.  De  ces  épanchements,  le  plus  commun  est  l’ascite;  vien¬ 
nent  ensuite  l’hydropisie  du  péricarde,  l’hydrolhorax  et  l’hydrocé¬ 
phale.  L’œdème  du  poumon  et  celui  du  cerveau  tiennent  jusqu’à  un 
certain  point  à  l’obstacle  à  la  circulation,  résultant  de  l’œdème 
général;  aussi  ne  les  observe-t-on  jamais  sans  celui-ci.  11  y  a  un 
certain  balancement  entre  les  épanchements  dans  la  cavité  sé¬ 
reuse  et  l’infiltration  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  plus 
l’œdème  est  étendu,  et  moins  l’épanchement  est  considérable  dans 
les  cavités  séreuses,  et  réciproquement.  Dans  cette  forme  d’hy- 
dropisie,  l’urine  est  rare;  d’abord  claire,  puis  foncée,  elle  se  trouble 
parle  repos  et  dépose  un  sédiment  blanchâtre  ;  elle  a  une  réaction 
acide,  et  une  faible  pesanteur  spécifique;  elle  se  trouble  par  la  cha¬ 
leur  et  dépose  des  flocons  albumineux.  Si  l’hydropisie  est  plus 
étendue,  l’urine  a  une  couleur  d’un  brun  foncé,  fournit  un  sédi¬ 
ment  brun-rougeâtre,  et  dépose  par  la  chaleur  une  grande  quan¬ 
tité  d’albumine;  .sous  le  microscope,  on  trouve  le  sédiment  com¬ 
posé  de  cristaux d’urate  d’ammoniaque,  de  globules  de  pus  et  de 
sang,  de  cellules  de  mucus  et  des  lamelles  d’épithélium.  Les  reins 
n’offrent  que  des  aliérations  peu  importantes,  dans  les  cas  dans  les¬ 
quels  il  n’y  a  eu  que  peu  d’œdème,  et  dans  lesquels  les  malades 
ont  succombé  à  une  affection  du  cerveau,  ou  à  une  complication 
accidentelle  quelconque;  le  tissu  rénal  est  ferme,  résistant;  la 
substance  corticale  est  très-rouge,  et  a  toutes  les  apparences  d’une 
congestion  capillaire  intense.  Lorsque  l’hydropisieaeu  plus  d’éten¬ 
due  et  de  durée,  les  reins  présentent  tous  les  caractères  de  la  ma¬ 
ladie  de  Brighf,  et  au  microscope  on  y  retrouve  l’oblitération  des 
tubes  par  des  globules  de  pus  et  de  mucus,  la  compression,  l’obli¬ 
térai  ion  même  des  vaisseaux  capillaires  par  les  corpuscules  d’exsu¬ 
dation.  Le  traitement  le  plus  efficace  consiste  d’abord  à  diminuer 
la  congestion  des  reins  par  des  applications  de  ventouse  et  de 
sangsues  sur  la  région  lombaire,  ensuite  à  diminuer  l’alimentation 
et  à  administrer  quelques  sels  diurétiques,  tels  que  ceux  d’acétate 
de  potasse  et  de  soude,  qui  agissent  en  même  temps  sur  le  canal 
intestinal  ;  en  outre  le  corps  doit  être  tenu  chaudement,  enveloppé 
de  flanelle.  Leshydropisies  des  cavités  séreuses  ajoutent  beaucoup 
aux  dangers  de  la  maladie,  et  rendent  la  terminaison  fort  douteuse. 
L’hydropisie  par  débilité  ou  par  anémie  présente  les  caractères 
de  l’hydropisie  de  celte  nature.  Ainsi,  chez  un  enfant  faible,  déli¬ 
cat,  anémique,  chez  lequel  l’éruption  scarlatineuse  a  été  générale¬ 
ment  peu  prononcée  ou  très-passagère ,  on  voit  survenir  vers  le 
troisième  ou  le  quatrième  jour,  plus  tard  même,  de  l’œdème  au¬ 
tour  des  malléoles  et  des  articulations;  le  pouls  est  petit,  un  peu 
accéléré;  mais  la  fièvre  est  peu  considérable,  si  même  elle  ne  fait 
entièrement  défaut;  la  langue  et  les  lèvres  sont  pâles,  la  face  un 
peu  altérée  ;  l’urine  est  pâle,  ne  contient  pas  d’albumine,  ou  si  peu 
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que  cela  ne  mérite  pas  d’être  noté.  On  u’y  retrouve  pas  non  plus  de 
sang  ou  decorpuscules  d’e.xsudalion  ;  elle  est  peu  acide,  et  contient 
souvent  beaucoup  de  phosphates.  Le  traitement  consiste  dans  l’em¬ 
ploi  des  amers  et  des  toniques. 

M.  Behrend  a  réuni,  dans  les  conclusions  suivantes,  les  résultats 
principaux  de  ses  recherches  ;  1"  Deux  formes  d’hydropisie  peu¬ 
vent  se  montrer  après  la  fièvre  scarlatine,  la  néphrétique  et  Vané- 
mique.  2“  Ces  distinctions  reposent  sur  le  point  de  départ,  la  cause 
initiale  de  ces  hydropisies.  3“  Dans  l’hydropisie  néphrétique,  tout 
se  borne  â  un  état  de  congestion  intense  des  reins,  qui  peut  aller 
jusqu’à  l’inflammation.  4“  Cette  congestion  des  reins  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  un  effet  spécifique  du  poison  scarlatineux,  au  même 
litre  que  la  congestion  et  l’éruption  cutanée.  5“  Gomme  consé¬ 
quence  de  cette  congestion,  il  y  a  une  exsudation  dans  les  reins,  et 
par  suite  de  la  rupture  des  vaisseaux  capillaires,  un  peu  d’effusion 
de  sang,  qui  donne  à  l’urine  une  coloration  chocolat  foncé.  6°  La 
présence  de  l’albumine  dans  l’urine  tient  en  partie  à  l’exsudation, 
en  partie  au  mélange  du  sang.  7“  Les  petits  vaisseaux  et  les  tubes 
urinifères  des  reins  sont  en  partie  comprimés,  en  partie  oblitérés 
par  l’exsudation,  de  manièreà  donner  aux  reins  l’aspect  granuleux; 
les  vaisseaux  capillaires  de  la  substance  corticale  sont,  en  partie, 
vides,  en  partie  remplis  de  corpuscules  d’exsudation,  sans  mélange 
de  sang  rouge ,  ce  qui  donne  lieu  à  la  couleur  jaune  pâle.  8"  La 
substance  tubuleuse  remplit  à  elle  seule  toutes  les  fonctions  des 
reins  ;  cette  exagération  de  fonctions  est  accompagnée  d’un  afflux 
plus  considérabledesang,  d’une  desquamation épithéliaque dans  les 
tubes,  tout  à  fait  analogue  à  celle  qui  se  fait  â  la  peau,  et  enfin  de 
la  sortie  de  l’albumine  avec  les  urines.  9°  L’obstacle  apporté  à  l’ac¬ 
complissement  des  fonctions  de  la  substance  corticale  de.s  reins,  la 
modification  des  lubesurinifères,  s’opposent  à  l’élimination  com¬ 
plète  de  l’urée  du  sang.  10“  L’urée,  retenue  ainsi  dans  le  sang,  se 
mélange  avec  lui,  et  agit  en  même-temps  que  le  poison  scarlati¬ 
neux,  pour  déterminer  des  symptômes  nerveux,  du  délire,  le  coma, 
l’assoupissement.,  etc.  11“  C’est  au  mélange  de  l’urée  avec  le  sang, 
aussibien  qu’auxefforts  d’élimination  du  poison  scarlatineux  vers  la 
peau,  qu’il  faut  attribuer  l’infiltration  séreuse;  les  épanchements 
dans  les  cavités  séreuses  tiennent  entièrement  à  la  présence  de  l’urée 
dans  le  sang.  12“  Les  dangers  qui  accompagnent  les  hydropisies 
dépendent  de  leur  situation  et  de  l’état  de  l’activité  organique. 
13”  Les  épanchements  dans  la  cavité  séreuse  sont  surtout  dange¬ 
reux,  lorsque  l’hydropisie  cutanée  est  peu  développée;  de  cesépac- 
chements,  l’ascite  est  le  moins  dangereux.  14"  Plus  l’activité  de 
l’organisme  est  considérable ,  et  moins  grand  est  le  danger  ;  cela 
prouve  que  le  sang  ne  contient  pas  une  grande  quantité  d’urée. 
15“  Tant  que  l’urine  contient  du  sang ,  de  l’épithélium  avec  de  l’al¬ 
bumine,  et  offre  une  réaction  acide,  le  danger  est  moindre  que 
lorsque  l’urine  est  claire,  phosphatique,  et  en  même  temps  forte- 
tnent  albumineuse,  parce  que  cette  dernière  condition  indique  un 
empoisonnement  progressif  et  profond  du  sang.  16"  Les  indications 
de  traitement,  dans  les  cas  où  l’urine  chargée  de  saugeL  d'albu¬ 
mine  a  conservé  son  acidité,  sont  de  diminuer  la  congestion  des 
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reins  cl  de  provoquer  rélimination  de  l’urée;  par  suite,  c’est  au 
traitement  antiphlogistique  et  salin  qu’il  faut  avoir  recours.  17°  Au 
contraire,  si  l’urine  albumineuse  prend  une  coloration  jaune  pâle 
et  cesse  d’être  acide,  il  faut  s’occuper  de  combattre  l’empoisonne¬ 
ment  du  sang  et  d’augmenter  sa  plasticité ,  par  le  fer  et  les  toni¬ 
ques.  18“  Même  traitement  dans  les  cas  d”hydropisie  anémique, 
l’urine  ne  contient  ici  que  peu  ou  point  d’albumine,  et  la  plasticité 
du  sang  est  si  peu  considérable  que  la  mort  peut  survenir,  si  l’on 
ne  s’empresse  de  faire  usage  des  toniques.  [Journal  fur  Kinder- 
krankheilen,  et  London  journal  of  medicine,  1849.) 

Corps  cartilagineux  des  articnlations  (Étiologie  des);  par 
le  D''  V.  Racle.— Suivant  l’auteur,  ces  productions  sont  le  résultat 
d’une  maladie  étendue  à  une  partie  du  système  locomoteur  :  leur 
présence,  du  moins,  coïncide  toujours  avec  l’existence  de  lésions 
des  tissus  osseux,  fibreux  et  séreux,  non-seulement  dans  le  voisinage 
de  l’articulation  malade,  mais  encore  dans  des  points  qui  eu  sont 
éloignés.  Les  corps  cartilagineux  des  articulations,  dit  M.  Racle, 
sont  organisés.  Quand  on  les  coupe  en  deux,  on  trouve  à  l’exté¬ 
rieur  une  couche  plus  ou  moins  épaisse,  blanche,  et  au  centre  un 
noyau  jaune  avec  quelques  points  rouges;  du  centre  partent  des 
rayons  ou  des  stries  rouges  qui  se  dirigent  vers  la  périphérie.  La 
croûte  extérieure  est  formée  de  cartilage,  et  le  noyau  de  substance 
osseuse.  Cette  dernière  substance  est  aréolaire,  semblable  au  tissu 
spongieux  des  os  courts  et  des  extrémités  des  os  longs;  les  cellules 
semblent  garnies  d’une  membrane  médullaire,  et  l’on  y  voit  dis¬ 
tinctement  des  points  sanguins.  Enfin  les  stries  rouges  qui  rayon¬ 
nent  à  partir  du  centre  sont  des  vaisseaux.  Quant  à  ceux  de  ces 
corps  dont  la  surface  extérieure  est  osseuse,  ce  sont  des  corps  for¬ 
més  seulement  du  noyau  que  nous  venons  d’indiquer,  et  dont  la 
couche  corticale  a  disparu.  Peut-être  ces  corps  tirent-ils  les  maté¬ 
riaux  de  leur  nutrition  du  pédicule  dont  ils  sont  ordinairement 
pourvus;  peut-êlre  vivent-ils,  comme  les  fausses  membranes  orga¬ 
nisées,  par  la  circulation  séparée  qui  s’est  développée  spontané¬ 
ment  en  eux  dans  l'atmosphère  d’une  pariie  vivante.  Dans  l’inté¬ 
rieur  des  articulations  remplies  de  corps  cartilagineux,  on  remarque 
presque  toujours  un  développement  considérable  des  franges  sy¬ 
noviales  et  des  replis  de  la  séreuse  articulaire.  Nous  n’avons, 
d’ailleurs,  jamais  vu  cette  membrane  épaissie,  ramollie,  rouge, 
enflammée,  comme  on  le  dit  généralement.  Les  cartilages  d’en¬ 
croûtement  des  surfaces  articulaires  sont  rayés  dans  le  sens  des 
mouvements  des  articulations.  Ces  rayures  sont  quelquefois  assez 
profondes  pour  avoir  détruit  tout  lecartilage,  et  elles  sont  alors  for¬ 
tement  empreintes  sur  les  os.  Nous  avons  vu  des  articulations  du 
genou  oû  les  condyles  du  fémur  et  ceux  du  tibia  étaient  entière¬ 
ment  privés  de  leur  cartilage  et  des  fibro-carlilages  interarticu- 
laires,  et  fortement  usés  d’avant  en  arrière.  Cette  destruction  des 
cartilages  parait,  d’ailleurs,  être  toute  mécanique.  Les  os  présen¬ 
tent  dans  les  jointures  les  lésions  les  plus  importantes:  ils  sont, 
comme  il  a  été  dit  fréquemment,  dénudés,  usés.  La  couche  de 
substance  compacte  qui  revêt  les  extrémités  articulaires  est  sou- 


PATHOIOGIE  ET  THÊRAPEBTIQÜE  MÉD.-CHIRtIRG,  96 

vent  amincie,  et  elle  laisse  voir,  par  transparence,  la  couleur 
bleue  du  tissu  spongieux,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Morgagni  ; 
par  places  aussi  celte  couche  est  épaissie.  Le  tissu  celluleux  ou 
spongieux  nous  a  paru  généralement  plus  serré  que  dans  l’état 
normal,  et  en  même  temps  plus  friable  et  rouge;  en  un  mot,  tou¬ 
tes  ces  parties  nous  ont  paru  enflammées.  De  plus,  les  extrémités 
articulaires  sont  aplaties,  écrasées,  comme  si  elles  avaient  supporté 
une  trop  forte  pression,  et  sur  les  limites  de  la  partie  véritablement 
articulaire,  la  substance  osseuse  forme  un  rebord  saillant  dans  tout 
le  tour  de  l’articulation.  Le  corps  des  os  qui  forment  la  jointure 
est  affecté  de  lésions  plus  ou  moins  prononcées  :  il  est  en  général 
hypertrophié,  plus  lourd  que  de  coutume,  quelquefois  courbé;  sa 
surface  est  irrégulière  et  présente  des  végétations  osseuses  plus  ou 
moins  considérables.  —  Les  systèmes  fibreux  et  musculaire  parais¬ 
sent  sous  l’influence  de  la  même  cause  qui  frappe  les  os  et  les  arti¬ 
culations.  On  trouve,  en  effet,  au  voisinage  de  la  jointure  ou  dans 
des  points  éloignés,  des  ossifications  des  tendons  et  des  ligaments, 
des  noyaux  osseux  dans  les  parois  aponévroiiques  des  muscles,  des 
transformations  cartilagineuses  des  plans  fibreux  par  lesquels  les 
muscles  larges  s’insèrent  aux  os. 

L’auteur  déduit  de  ces  faits  et  de  leur  coïncidence  que  les  corps 
cartilagineux  des  articulations  sont  l’effet  de  l’affection  morbide 
qui  existe  dans  les  os,  dans  les  tissus  fibreux  et  dans  les  membra¬ 
nes  synoviales,  affection  qui  lui  paraît  être  de  nature  inflamma¬ 
toire.  Ces  corps  cartilagineux,  suivant  lui,  auraient  probablement 
pour  origine  première  un  dépôt  de  lymphe  plastique  soit  à  la  sur¬ 
face  libre  des  séreuses  articulaires,  soit  au-dessous  de  ces  membra¬ 
nes,  et  qui  se  transformerait  en  cartilage,  puis  en  substance 
osseuse;  ils  ne  seraient  par  conséquent  que  des  effets  d’une  mala¬ 
die  du  système  osseux.  C’est  à  des  observations  directes  à  confirmer 
ces  inductions.  {Revue  médico-chirurgicale,  avril  1850.) 

lioxation  de  la  septième  veptèbre  ccPTicalo  (  Obs.  de —  sans 
fracture)  ;  par  M.  J.  Dew.  —  C’est  un  fait  si  rare  que  la  luxation 
d’une  vertèbre  sans  fracture  de  son  corps  ou  de  ses  apophyses  ar¬ 
ticulaires,  que  nous  croyons  utile  de  rapporter  le  fait  suivant  :  Une 
femme  de  24  ans  fut  apportée  à  l’hôpital  de  Manchester,  le  11 
mars  dernier,  avec  une  paralysie  complète  de  la  moitié  inférieure 
du  corps,  et  gêne  considérable  dans  Ips  fonctions  respiratoires.  Il 
y  avait  à  la  partie  postérieure  du  cou  une  écorchure  avec  ecchy¬ 
mose  qui  s’étendait  sur  l’épaule  droite  et  un  peu  de  sensibilité  au 
niveau  des  vertèbres  cervicales  inférieures  et  dorsales  supérieures. 
11  n’y  avait  pas  apparence  de  fracture,  et  on  put  espérer  d’abord 
que  la  paralysie  était  produite  par  la  contusion  seulement.  Mais 
les  symptômes  de  compression  de  la  moelle  augmentèrent  peu  à. 
peu  :  paralysie  des  sphincters  ;  rétention  d’urine;  tympanile  ;  dif- 
ficuliédans  la  respiration,  dans  l’émission  de  la  voix  et  dans  la 
déglutition.  La  mort  eut  lieu  le  sixième  jour.  On  apprit  que  celle 
femme,  qui  était  employée  dans  une  fabrique  de  mousseline  de 
iaine,  avait  été  saisie  par  le  volant  d’une  machine,  et  entraînée  par 
ses  vêtements  entre  le  volant  et  le  plancher,  dans  une  situai  ion 
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telle  que,  la  partie  inférieure  de  la  région  cervicale  se  trouvant  le 
point  fixe,  les  régions  thoracique  et  abdominale  élaient  entraînées 
par  la  roue.  A  Vauiopsie,  on  trouva  le  tissu  cellulaire  et  les  mus¬ 
cles  de  la  parlie  postérieure  du  cou  infilirés  de  sang,  une  rupture 
complète  des  ligaments  capsulaires  et  une  luxation  sans  fracture 
des  surfaces  articulaires  correspondantes  de  la  dernière  vertèbre 
cervicale  et  de  la  première  dorsale  ;  celles  de  la  première  étant  si¬ 
tuées  plus  en  avant,  celles  de  la  seconde  faisant  saillie  en  haut  et 
en  arrière  et  dépassant  les  vertèbres  environnantes;  les  ligaments 
sus  et  interépineux  déchirés  ainsi  que  le  ligament  jaune  de  l’un 
et  l’autre  côté,  de  sorte  qu’il  existait  entre  les  deux  vertèbres  un 
espace  assez  large  pour  loger  l’index  ;  les  deux  couches  du  ligament 
commun  postérieur  rompues,  ainsi  que  la  totalité  des  fibres  pro¬ 
fondes  et  une  partie  des  fibres  superficielles  du  ligament  commun 
antérieur;  la  petite  corne  antérieure  de  l’apophyse  transverse 
droile  et  la  postérieure  de  l’apophyse  transverse  gauche  de  la  sep¬ 
tième  cervicale  élaient  brisées-,  la  substance  intervertébrale  était 
obliquement  déchirée,  et  la  plus  grande  partie  restait  adhérente  à 
la  vertèbre  inférieure;  le  corps  des  deux  vertèbres  déplacées  ne 
présentait  ni  fracture  ni  fissure  d’aucune  espèce  ;  les  membranes 
de  la  moelle  élaient  d’une  couleur  brunâtre,  mais  sans  déchirures  ; 
la  moelle  était  ramollie  et  évidemment  comprimée  entre  la  sur¬ 
face  postérieure  de  la  première  vertèbre  dorsale  et  la  face  anté¬ 
rieure  des  lames  de  la  vertèbre  cervicale  ;  il  n’y  avait  pas  trace  de 
beaucoup  d’inflammation  dans  la  moelle  au-dessus  et  au-dessous 
du  point  comprimé.  {The  Lancet^  mai  1850.) 

Empoisonnement  par  l’acide  h^drocyanique  (  Ohs.  d’ ■ — 
bons  effets  des  affusions  froides ,  guérison)-,  par  le  prof.  Chris- 
tison,  d’Edimbourg.  —  Un  homme  de  60  ans,  dont  l’esprit  élait 
troublé  depuis  longtemps  par  la  dissipation  et  la  misère, et  qui  avait 
essayé  plusieurs  fois  de  se  suicider,  annonça  un  soir  tout  d’un  coup 
à  sa  femme  qu’il  avait  pris  de  l’acide  hydrocyanique  pour  mettre 
fin  à  sa  misère  :  immédiatement  il  tomba  sans  connaissance  sur 
un  sofa,  sans  cris  ni  convulsions,  mais  avec  une  respiration  pro¬ 
fonde,  difficile  et  lente.  Près  d’une  demi-heure  s’écoula  avant  l’ar¬ 
rivée  de  M.  Christison;  dans  l’intervalle,  deux  médecins  étaient 
arrivés,  qui  essayaient  la  pompe slomacale  lorsque  M.  Christison 
arriva.  A  ce  moment,  la  respij-ation  convulsive  avait  été  remplacée 
par  une  respiration  régulière,  avec  inspiration  soufflante  et  expi¬ 
ration  plaintive;  l’insensibilité  avait  été  complète  dès  les  premiers 
instants:  le  corps  était  excessivement  relâché  et  sans  mouvements 
convulsifs;  les  yeux  étaient  largement  ouverts,  regardant  va¬ 
guement  en  avant ,  injectés ,  baignés  d’eau ,  et  les  pupilles  un  peu 
contractées,  mais  non  pas  autant  qu’on  le  voit  naturellement  chez 
des  personnes  de  cet  âge  ;  la  face  et  la  tête  étaient  chaudes  et  con¬ 
gestionnées.  L’introduction  de  la  sonde  stomachale  ne  détermina 
pas  le  moindre  signe  de  connaissance;  le  pouls  élait  très-petit, 
faible,  mais  régulier,  à  plus  de  100.  Le  premier  liquide  qui  fut  re¬ 
tiré  par  la  pompe  stomacale  (il  y  en  avait  â  peu  près  6  onces) 
élait  aqueux,  presque  transparent,  incolore,  n’exhalant  pas  l’odeur 
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d’acide  hydrocyaniqiie  d’une  manière  appréciable;  eependant ,  en 
leflairant  leniementeiavec  persistance  pendant  quelques  secondes, 
M.  Chrislison  crut  y  reconnaitre  une  légère  odeur  de  fleurs  de  pê¬ 
cher:  du  reste,  aucune  odeur  d’acide  hydrocyanique  exhalée  par 
la  respiration,  par  le  corps  du  patient  ou  par  les  objets  qui  l’entou¬ 
raient.  L’estomac  fut  lavé  avec  la  pompe  à  diverses  reprises;  un 
flacon  d’ammoniaque  fut  approché  à  plusieurs  reprises  des  narines, 
sans  que  la  connaissance  parfit  renaître.  Alors  on  fit  tenir  la  tête 
en  dehors  du  sofa,  au-dessus  d’un  baquet,  et  on  versa  assez  douce¬ 
ment  et  lentement,  d’une  hauteur  d’un  pied  au  moins,  de  l’eau 
froide  pendant  deux  minutes.  Pendant  l’affusion,  la  respiration 
devint  rapidement  plus  profonde  et  plus  calme ,  sans  ronflement  ; 
la  tête  et  la  face  présentèrent  moins  de  turgescence,  et  les  yeux  se 
tournèrent  subitement  de  cèté  :  on  crut  même  s’apercevoir  que  le 
malade  fixait  une  personne  qui  lui  adressait  une  question  d’une 
voix  forte.  Depuis  ce  moment,  le  rétablissement  commença  et  mar¬ 
cha  sans  interruption  ;  en  une  heure  et  ou  deux,  le  malade  pouvait 
répondre  aux  questions  et  se  tourner  sur  le  côté  sans  aucun  aide. 
Dès  qu’on  venait  de  lui  parler,  il  tombait  dans  une  demi-somno¬ 
lence  avec  plaintes,  et  tendance  au  frisson.  En  trois  heures,  la 
sensibilité  était  à  peu  près  revenue,  quoiqu’il  y  eût  de  l’assoupisse¬ 
ment.  Le  lendemain  matin,  après  avoir  dormi  toute  la  nuit,  il  élait 
parfaitement  sensible,  quoique  un  peu  assoupi;  son  intelligence 
élait  troublée,  mais  pas  plus  qu’avant  l’accident.  Comme  on  n’a¬ 
vait  trouvé  ni  dans  la  chambre  ni  sur  la  fenêtre  le  flacon  qui  avait 
contenu  l’acide,  et  comme  on  n’avait  senti  nulle  part  d’une  ma¬ 
nière  bien  certaine  l’odeur  d’acide  hydrocyanique ,  on  pouvait  se 
demander  si  l’on  avait  bien  eu  affaire  à  un  empoisonnemeut  par 
cet  acide,  d'autant  plus  que  les  symptômes  observés  pendant  la  vie 
semblaient  se  rapporter  plutôt  à  un  empoisonnement  par  une  sub¬ 
stance  moins  active.  En  conséquence,  M.  Chi'istison  soumit  a  l’a¬ 
nalyse  chimique  le  liquide  tiré  de  l’estomac  par  la  pompe.  Ce  li¬ 
quide,  qui  n’avait  qu’une  odeur  Irès-douteuse  d’acide  liydrocyani- 
f|ue ,  trailé  par  quelques  gouttes  de  solution  de  potasse  et  quelques 
gouttes  d'une  solution  des  deux  sulfates  de  fer  (mélangés  dans  la 
proportion  d'un  équivalent  de  sulfate  desesqui-oxydeet  de  deux  de 
sulfate  de  protoxyde),  enfin  par  une  seule  goutte  d’acide  sulfurique, 
donna  immédiateinent  un  précipité  abondant  de  bleu  de  Prusse.  On 
apprit  plus  tard  du  malade  qu’il  avait  acheié  chez  un  droguiste 
environ  1  drachme  d’âcide  hydrocyanique,  lequel,  pris  à  la  même 
officine  et  soumis  à  l’analyse,  contenait  1/^q  d’acide  hydrocyanique 
pur  ;  de  sorte  que  le  malade  pouvait  avoir  pris  1  grain  et  demi  ou 
2  grains  d’acide  hydrocyanique  radical. — De  ce  fait,  M.  Christisoa 
a  déduit  les  conclusions  importantes  qui  suivent.  1“  Les  symptômes 
étaient  si  intenses  dans  ce  cas,  pendant  la  présence  du  poison  dans 
l’estomac,  que  l’on  ne  pouvait  guère  douter  de  la  terminaison  fu¬ 
neste  en  l’absence  de  secours.  Ce  fait  confirme  ce  que  j’ai  établi 
dans  mon  Traité  de  toxicologie:  qu’à  une  dose  très-petite,  1  grain 
et  demi ,  par  exemple,  l’acide  hydrocyanique  peut  occasionner  la 
mort.  2”  il  est  évident  que  la  mort  peut  être  déterminée  par  l’a¬ 
cide  hydrocyanique,  sans  que  la  respiration  exhale  l’odeur  carac- 
lV“~xxiv,  7 
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téristique,sans  que  la  liqueur  retirée  de  l’estomac  l’offre  d’une  ma¬ 
nière  sensible.  3®  L’opinion  qui  règne  parmi  beaucoup  de  médecins, 
et  qui  considère  comme  une  circonstance  constante  l’existence  d’un 
cri  perçant  au  moment  de  l’action  du  poison,  est  évidemment 
erronée  et  repose  sur  une  expérience  très-limitée.  4“  Les  affusions 
froides  proposées  par  le  D''  Herbst,  de  Gottingue,  dans  les  cas  d’em¬ 
poisonnement  par  l’acide  hydrocyanique,  et  que  M.  Bankes ,  de 
Louth ,  a  proposé  de  remplacer  par  les  onctions  froides  sur  la  tète, 
paraissent  constituer,  les  derniers  surtout ,  un  moyen  très-énergi¬ 
que  et  très-puissant  dans  les  cas  de  ce  genre.  {Monthlr journal  of 
med.,  février  1850.  ) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

I.  Académie  de  médecine. 

Choléra-morbiis.  —  Rhumatisme  articulaire  aign  terminé  par  suppuration 
et  suivi  de  mort  dans  un  temps  très-court. — Ectopie  du  cœur.  —  Appli¬ 
cation  de  l’électricité  au  diagnostic.  —  Ablation  complète  du  menton  par 
un  coup  de  biscaïen.  —  Accidenis  produits  par  le  chloroforme.  —  Huiles 
de  foie  de  morue  et  de  foie  de  raie.  —  Origine  de  la  fièvre  jaune.  —  Épi¬ 
démie  d’ictère.  —  Eaux  miuérales.  —  Cystite  chronique.  —  Taille  bilaté¬ 
rale.  —  Résection  du  col  utérin.  —  Pustule  maligne  compliquée  de  pur¬ 
pura.  —  Coloration  noire  du  visage. 

Un  conflit,  qui  menace  de  prendre  d’immenses  proportions,  pa¬ 
rait  s’être  élevé  entre  l’Académie  et  le  comité  d’hygiène  institué 
près  le  ministère  du  commerce.  Nous  avions  dit,  dans  notre  der¬ 
nier  bulletin ,  que  M.  Gaultier  de  Glaubry  avait  posé  à  la  com¬ 
mission  du  choléra  la  question  de  savoir  si  elle  était  dans  l’inten¬ 
tion  de  faire  un  rapport  â  l’Académie.  La  commission  s'était 
d’abord  réfugiée  dans  l’absence  de  documents  officiels,  et  la  chose 
en  était  restée  là ,  lorsque,  dans  la  séance  suivante,  le  rapporteur 
de  la  commission,  IM.  Jules  Guérin,  est  monté  à  la  tribune,  et  a 
lu ,  en  son  nom  et  au  nom  de  la  commission  dont  il  est  le  repré¬ 
sentant,  une  espèce  de  manifeste  dans  lequel  il  a  porté  ses  do¬ 
léances  à  l’Académie  relativement  à  l’absence  de  documents  offi¬ 
ciels  propres  à  élucider  la  question  de  la  contagion ,  et  dans  lequel 
il  a  désigné  d’une  manière  assez  ttansparente  le  comité  consul¬ 
tatif  d’/tj'giène,  établi  récemment  auprès  du  ministère  de  l’agri¬ 
culture  et  du  commerce ,  comnie  retenant  ces  documents.  Le  rap¬ 
porteur  a  jEonclu  à  ce  que  le  conseil  d’administration  se  présenlàt 
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au  ministère,  au  nom  de  l’Académie,  pour  y  expo.ser,  avec  toute  l’au¬ 
torité  qui  lui  appartient,  le  désir  qu’a  l’Académie  de  pouvoir  être 
mise  a  même  de  disposer  de  tous  les  documents  nécessaires  pour 
faire  un  rapport  aussi  complet  que  possible  sur  le  choléra.  A  voir 
avec  quelle  ardeur,  pour  ne  rien  dire  de  plus,  les  hommes  les  plus 
graves  de  l’Académie  ont  appuyé  cette  proposition ,  il  était  facile  de 
comprendre  que  le  comité  d’hygiène  n’était  pas  en  bonne  odeur  au¬ 
près  de  nos  académiciens,  et  qu’on  attendait  depuis  longtemps  le  mo¬ 
ment  de  lui  montrer  les  sentiments  dont  on  était  animé  à  son  égard. 
Pour  notre  part,  nous  avons  toujours  prévu  celte  collision  entre 
deux  corps  constitués,  dont  l’un  se  trouvait  placé  trop  près  du  mi¬ 
nistre  pour  ne  pas  exciter  de  jalousie  et  pour  ne  pas  être  soupçonné 
de  vouloir  empiéter  sur  les  attributions  de  l’autre.  Nous  ignorons 
ce  qui  adviendra  de  ce  conQit;  mais  si  la  commission  se  propose, 
comme  l’a  dit  le  rapporteur,  de  s’occuper  particulièrement  de  la 
contagion ,  nous  ne  regretterons  guère  que  l’absence  de  docu¬ 
ments  la  mette  dans  l’impossibilité  de  faire  un  rapport,  non  pas 
que  nous  ne  soyons  convaincu  que  la  discussion  tournerait  à  la 
confusion  des  contagionistea,  mais  parce  que  les  circonstances  ne 
nous  paraissent  guère  favorables  pour  une  discussion  de  ce  genre. 
Le  moment  serait  bien  choisi ,  vraiment ,  à  quelques  jours  ou 
quelques  mois  de  distance  d’une  émeute  contagioniste,  qui  a  trou¬ 
blé  l’une  de  nos  grandes  villes,  pour  venir  jeter  dans  les  masses  de 
nouveaux  brandons  de  discorde  et  pour  donner  de  nouvelles  armes 
a  de  mauvaises  passions.  La  science  ne  doit  jamais  servir  à  en¬ 
flammer  les  esprits;  et  tant  que  nous  serons  aussi  près  de  l’époqüe 
où  le  choléra  nous  a  quitté,  nous  adjurons  les  hommes  sages  de 
l’Académie  de  ne  pas  se  lancer  dans  une  discussion  où  la  compa¬ 
gnie  ne  recueillera  que  la  stérile  satisfaction  de  fournir  un  dra¬ 
peau  a  des  agitateurs.  Plus  tard,  quand  le  calme  sera  rentré  dans 
les  esprits,  cette  discussion  viendra  avec  fruit,  et  nous  déclarons 
d’avance  que  nous  ne  la  déserterons  pas. 

—  En  fait  decommunicationss  scientifique,  l’une  des  plus  inté¬ 
ressantes  est  certainement  celle  de  M.  le  professeur  Andral  (séance 
du  6  août).  Ce  professeur  a  donné  lecture  d’une  note  sur  un  cas 
de  rhumalisme  articulaire  aigu  terminé  par  la  mort  huit 
Jours  après  son  invasion,  sans  complication  qui  pùt  expliquer 
cette  terminaison  si  piomptement  funeste,  et  présentant  cette  cir¬ 
constance  particulière,  que  les  articulations  affectées  étaient  le 
siège  d’une  hyperémie  intense,  avec  formation  de  pus.  Voici  le 
fait  :  Une  femme  ùgée  de  67  ans,  pille  et  faiblement  constituée, 
entra  ù  la  Charité,  dans  les  premiers  jours  de  juillet  dernier,  at- 


teinte  d’une  inflammation  parvenue  â  l’état  d’hépatisation  du 
lobe  inférieur  du  poumon  gauche.  Saignée  une  seule  fois,  elle  fut 
ensuite  soumise  à  l’emploi  du  tartre  stibié,  dont  elle  prit,  chaque 
vingt-quatre  heures,  pendant  cinq  ou  six  jours  de  suite,  35  centi¬ 
grammes  dans  une  potion  appropriée.  Elle  guérit  rapidement. 
Cette  femme  était  convalescente  de  sa  pneumonie,  elle  se  nour¬ 
rissait;  toutefois  elle  ne  reprenait  qu’assez  lentement  ses  forces , 
lorsque,  sous  l’influence  vraisemblable  d’un  courant  d’air,  elle  fut 
prise  tout  à  coup  d’une  vive  douleur  aux  deux  épaules,  avec  gon¬ 
flement  et  rougeur  légère  de  la  peau  autour  de  l’une  et  l’autre  ar¬ 
ticulation  scapulo  humérale.  L’articulation  huméro-cubitale  droite 
était  aussi  douloureuse ,  mais  à  une  faible  degré  et  sans  tuméfac¬ 
tion.  En  même  temps ,  fièvre  intense.  Cette  femme  venait  donc 
d’être  atteinte  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu ,  exempt  d’ail¬ 
leurs  de  toute  complication.  Aucun  symptôme,  en  particulier,  ne 
se  montrait  vers  l’appareil  respiratoire,  récemment  débarrassé 
d’une  grave  maladie.  Une  .saignée  fut  immédiatement  pratiquée, 
et  le  caillot,  serré,  petit  et  nettement  séparé  du  sérum ,  montra 
une  couenne  blanche  et  épaisse,  comme  de  coutume.  Cependant 
M.Andral  trouva  le  lendemain  la  malade  lellementaffaisséequ’ilne 
crut  pas  devoir  réitérer  l’émission  du  sang.  11  tenta  chez  elle  l’ad¬ 
ministration  du  sulfate  de  quinine,  qu’il  donna,  quelques  jours  de 
suite,  à  la  dose  de  60  centigr.  en  vingt-quatre  heures.  La  maladie, 
contre  la  loi  ordinaire  du  rhumatisme,  n’en  marcha  pas  moins 
vers  une  terminaison  fatale  avec  une  effrayante  rapidité,  sans 
qu’aucune  complication  survînt,  sans  qu’aucun  appareil  présentât 
des  phénomènes  qui  pussent  expliquer  l’exaspération  incessante 
de  la  maladie,  sans  qu’aucun  bruit  anormal  se  fit  entendre  au 
cœur,  et  sans  que  d’ailleurs  le  rhumatisme  se  fût  étendu  à  d’au¬ 
tres  articulations.  La  malade  succomba  huit  ou  neuf  jours  après 
l’invasion  de  ses  douleurs,' n’ayant  présenté  autre  chose  qu’une 
douleur  des  deux  épaules  assez  vive  pour  lui  faire  pousser  des  gé¬ 
missements  continuels ,  un  pouls  de  plus  en  plus  fréquent ,  et  un 
état  général  d’angoisses  et  d’affaiblissement  rapide  qui  me  rappe¬ 
lait  celui  qu’on  observe  ordinairement  dans  la  péritonite  aiguë. 
L’autopsie  ne  montra ,  dans  la  lésion  latente  d’aucun  organe  im¬ 
portant,  la  cause  de  cette  terminaison  si  rare  du  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Tous  les  organes  crâniens,  thoraciques  et  abdo¬ 
minaux,  étaient  exemps  d'altération.  Le  sang,  examiné  dans  le 
cœur  et  dans  les  vaisseaux,  avait  ses  qualités  ordinaires.  Nulle 
part  il  n’y  avait  trace  de  phlébite ,  ni  rien  qui  pût  faire  croire  à 
l’existence  d’une  résorption  purulente.  Ces  résultats  négatifs  con- 
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stalés,  on  arriva  à  l’examen  des  articulations ,  et  voici  ce  qu’elles 
présentèrent  :  l’intérieur  des  deux  articulations  scapulo-humé- 
rales  était  rempli  par  un  pus  blanc,  homogène,  qui  avait  tous  les 
caractères  du  pus  phlegmoneux.  La  membrane  synoviale  présen- 
lait,  dans  toute  son  étendue,  une  rougeur  des  plus  intenses;  on 
y  remarquait  d’innombrables  vaisseaux  merveilleusement  in¬ 
jectés  et  formant  un  lacis  des  plus  serrés.  Cette  injection  cessait 
brusquement  sur  les  cartilages  articulaires ,  qui  avaient  conservé 
leur  aspect  ordinaire.  Parmi  les  nombreuses  bourses  muqueuses 
qui  entourent  l’articulation  scapulo-humérale  ,  il  y  en  avait ,  de 
chaque  côté,  deux  ou  trois  qui  étaient  également  remplies  de  pus; 
elles  communiquaient  toutes  avec  la  cavité  articulaire, comme  il 
arrive  à  plusieurs  d’entre  elles  dans  l’état  physiologique;  de  telle 
sorte  qu’en  pressant  sur  elles,  on  refoulait  dans  l’articulation  le 
pus  qui  les  remplissait ,  et  réciproquement.  En  dehors  de  ces  ca¬ 
vités,  tout  était  resté  dans  l’état  normal;  la  fibre  musculaire,  les 
ligaments  ,  les  tendons,  le  tissu  cellulaire,  n’avaient  subi  aucune 
lésion.  Les  altérations  étaient  parfaitement  semblables,  par  leur 
nature  et  par  leur  intensité,  dans  les  deux  articulations.  La  cavité 
articulaire  du  coude  droit  contenait  une  certaine  quantité  d’un  li¬ 
quide  un  peu  louche.  Toutes  les  autres  articulations  furent  exa¬ 
minées  avec  soin;  on  n’y  découvrit  rien  d’anormal. 

—  M.  le  D'"  Follin  a  présenté  (20  août)  un  fœtus  monstrueux 
présentant ,  entre  autres  difformités  ,  une  eclopie  du  cœur.  Chez 
cet  enfant,  qui  succomba  après  trois  ou  quatre  inspirations, 
la  tête,  les  membres,  et  la  partie  supérieure  de  la  poitrine, 
étaient  normalement  conformés  ;  mais  de  la  partie  inférieure  et 
antérieure  du  côté  gauche  de  la  poitrine  et  du  côté  gauche  de  la 
paroi  abdominale,  sortaient  plusieurs  viscères  importants.  Le  cœur 
faisait  saillie  à  travers  une  perforation  du  diaphragme;  cet  or¬ 
gane,  dirigé  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche, 
avait  subi  une  inversion  telle  que  sa  face  postérieure  était  dirigée 
en  avant;  aussi  distinguait-on  très-nettement  ies  oreillettes  et  les 
ventricules  ;  le  cœur  était  complètement  recouvert  par  son  enve¬ 
loppe  péricardique, et  la  pointe  du  péricarde  fixée  par  un  long 
filament  fibreux  au  tégument  externe  ;  les  gros  troncs  vasculaire 
faisaientcommuniquer  le;cœuravecl’intérieur  de  la  cavité  splanch- 
niqueducœur.  On  apercevait  deux  petits  lobules  appartenant  au 
poumon  gauche;  ces  portions  du  poumon  communiquaient  avec 
la  cavité  pleurale  par  un  pédicule  assez  mince  qui  les  reliait  au 
reste  de  la  masse  pulmonaire.  Au-dessous  du  cœur,  on  voyait  le 
foie,  dont  la  forme  générale  n’avait  pas  changé;  le  petit  lobe  de 
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Spigel  occupait ,  par  rapport  à  l’estomac ,  sa  position  normale.  A 
gauche  du  foie,  se  trouvaient  l’estomac  et  la  rate,  qui  était  fixée 
par  l’épiploon  gastro-splénique.  Au-dessous  d’eux,  on  distinguait 
une  certaine  étendue  de  l’intestin  grêle.  Point  de  trace  apparente 
de  gros  intestin  dans  sa  position  ordinaire.  En  écartant  l’intestin 
grêle,  qui  flottait  librement,  on  reconnut  de  chaque  côté  les  reins 
assez  volumineux ,  et  au-dessous  d’eux  de  petits  corps  qu’à  leur 
configuration  générale,  on  crut  être  les  testicules,  surmontés  deleur 
épididyme.  L’appareil  génital  externe  se  composait  d’un  appendice 
assez  analogue  à  un  clitoris,  entouré  par  deux  replis  cm  anés.  De  cha¬ 
que  côté  et  au-dessous,  dansune  sorte  de  rigole, on  distinguait  deux 
petits  pertuis  correspondant  aux  ouvertures  des  uretères;  car  la 
vessie  faisait  défaut,  ainsi  que  l’ouverture  anale;  mais  un  peu  au- 
dessus  de  l’appendice  génital,  on  trouvait,  dans  une  sorte  d’enfon¬ 
cement,  deux  ouvertures,  dont  l’une  correspondait  à  la  terminaison 
de  l’intestin  grêle ,  et  après  1  pouce  et  demi  de  trajet ,  se  terminait 
encul-de-.sac.Cet  enfant  présentait  en  outre  deux  pieds-bols.  Après 
la  cessation  de  la  respiration ,  le  cœur  continua  à  battre  d’une  façon 
à  peu  près  régulière  pendant  deux  heures  ;  toutefois  l'examen  n’a 
pu  être  fait  régulièrement  que  pendant  une  demi-heure.  Huit 
heures  après  l’accouchement ,  certaines  contractions  se  manifes¬ 
taient  encore ,  mais  elles  avaient  une  très-grande  faiblesse,  et  ne 
naissaient  qu’à  de  rares  intervalles.  Après  dix-sept  heures,  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  légère  piqûre,  les  oreillettes  se  contractaient  encore, 
mais  tout  avait  cessé  dans  les  ventricules.  Ces  battements  du 
cœur  étaient  rares,  13  par  minute  environ,  mais  du  reste  parfai¬ 
tement  réguliers.  Voici  ce  qu’on  observait  :  les  oreillettes  et  les 
ventricules  étaient  dilatés  ;  on  voyait,  par  un  mouvement  brusque 
et  rapide,  les  oreillettes  se  contracter,  en  subissant  un  mouvement 
de  retrait  qui  ne  laissait  point  se  dessiner  les  fibres  musculaires, 
Aussitôt  ces  oreillettes  revenaient  à  leur  volume  primitif  et  à 
leur  immobilité.  Immédiatement  après,  les  ventricules  se  con¬ 
tractaient.  Cette  contraction,  bien  différente  par  son  expression  de 
celle  des  oreillettes,  se  faisait,  d’une  manière  lente  et  graduelle, 
de  la  pointe  à  la  base;  on  aurait  dit  le  sang  lentement  exprimé 
des  cavités  ventriculaires;  toutefois,  entre  la  contraction  des  oreil¬ 
lettes  et  celle  des  ventricules,  il  existait  un  intervalle  appréciable 
à  la  vue  plutôt  qu’aux  instruments  chronométriques  ordinaires- 
L’appréciation  du  temps  qui  séparait  ces  deux  contractions  pou¬ 
vait  peut-être  s’évaluer  à  un  quart  de  seconde.  Après  leur  con¬ 
traction,  les  ventricules  se  remplissaient  sans  mouvement  brusque; 
ou  aurait  dit  que  les  fibres  musculaires  se  relâchaient  ;  les  cavités 
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ventriculaires  élnient  donc  fjonflécs  cl  remplies  de  sang  avant  la 
contraction  des  oreillettes.  Venait  ensuiie  un  temps  d’immobilité 
assez  considérable.  Pendant  la  contraction  des  ventricules,  la 
pointe  du  cœur  était  portée  en  avant  et  à  droite;  en  même  temps  , 
le  cœur  exécutait,  sur  son  axe,  une  véritable  rotation,  un  vrai 
mouvement  de  roulis.  (Rappelons  ici  l’espèce  d’inversion  que  le 
cœur  avait  subie.)  La  contraction  des  fibres  ventriculaires  s’effec¬ 
tuait  de  la  pointe  à  la  base  ;  très-forte  et  très-distincte  à  la  pointe, 
elle  diminuait  de  bas  en  haut ,  tellement  que ,  à  la  base ,  cette  con¬ 
traction  était  peu  appréciable.  Pendant  celte  contraction  des  ven¬ 
tricules,  le  cœur  présentait  assez  distinctement  les  figures  données 
parM.  le  professeur  Gerdy  sur  la  structure  musculaire  de  cet  or¬ 
gane.  Dans  chaque  ventricule ,  la  contraction  des  fihres  paraissait 
indépendante  de  celles  du  ventricule  voisin ,  chaque  système  se 
contractait  isolément,  et  c’est  vers  la  ligne  médiane  du  cœur,  au 
point  qui  correspondait  à  la  cloison  interventriculaire,  que  le  mou¬ 
vement  semblait  s’arrêter.  La  contraction  serait  donc  surtout 
énergique  sur  les  bords  latéraux  du  cœur.  Ce  défaut  d’harmonie  se 
traduisait  encore  dans  ce  fait,  que  le  ventricule  du  côté  gauche, 
chez  cet  enfant, était  le  premier  à  s’élever  et  à  se  porter  en  avant. 
On  essaya  de  percevoir,  avec  le  stéthoscope  ou  l’oreille,  quelques 
bruits  de  ce  cœur.  Trois  personnes  ont,  distinetement  et  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  entendu  des  bruits  secs  et  parcheminés;  l’une 
d’elles  a  cru  les  entendre  doubles  à  chaque  fois  ;  mais  on  ne  put, 
à  cause  de  la  rapidité  de  ces  contractions ,  les  rattacher  à  l’une  ou 
à  l’autre  d’entre  elles.  Cet  examen  a  toujours  été  fait  sans  que  le 
stéthoscope  appuyât  sur  le  cœur.  Quand  les  mouvements  du 
cœur  se  sont  affaiblis, on  trouvait  souvent  deux  contractions  ven¬ 
triculaires  pour  une  des  oreillettes;  puis,  peu  à  peu,  les  contrac¬ 
tions  ventriculaires  se  sont  effacées ,  et  les  oreillettes  seules  ont 
continué  à  battre.  Toute  sensibilité  et  tout  mouvement  avaieqt 
disparu  depuis  longtemps  chez  cet  enfant,  dont  le  cœur  seul 
exprimait  un  fait  vital. 

—  M.  Martinet  a  lu  (même  séance)  un  mémoire  ayant  pour  ti¬ 
tre  :  Application  de  l  électricité  au  diagnostic,  Ce  mémoire  est 
terminé  par  les  conclusions  suivantes  :  1°  L’exploration  delà  con- 
li  actilité  et  de  la  sensibilité  à  l’aide  de  l’électricité  est  un  moyen 
précieux  pour  éclairer  le  diagnostic  des  maladies  dans  lesquelles 
ces  deux  facultés  sont  compromises  et  de  formuler  avec  plus 
d’exactitude  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici  leur  degré  d’intensité. 
2"  C’est  par  la  conservation,  la  diminution  ou  l’abolition  de  la 
contracliUté,  lors  du  passage  du  courant  électrique,  dans  les  pa- 
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ralysies  du  mouvement,  que  se  fonde  particulièrement  le  dia¬ 
gnostic,  comme  c’est  sur  le  degré  de  sensibilité  électrique  que  se 
mesure  la  paralysie  du  sentiment.  3®  La  conservation  de  la  con¬ 
tractilité  électrique  est  le  caractère  distinctif  des  paralysies  céré¬ 
brale,  hystérique  et  rhumatismale.  La  diminution  ou  l’abolition 
de  cette  contractilité  sera  au  contraire  un  indice  des  maladies  or¬ 
ganiques  de  la  moelle  épinière  et  des  cordons  nerveux,  de  la  para¬ 
lysie  saturnine,  et  de  cette  autre  qui  résulte  d’une  profonde  at¬ 
teinte  des  centres  nerveux ,  sans  qu’il  existe  cependant  la  moindre 
altération  matérielle.  4®  Aucun  autre  procédé  d’exploration  ne 
peut,  sous  le  point  de  vue  de  l’exactitude  et  de  la  rapidité  de  son 
application,  remplacer  ce  mode  d’investigation  qui  semble  appelé 
a  soumettre  les  actions  vitales  à  une  étude  non  moins  rigoureuse 
que  celle  a  laquelle  ont  été  soumises  les  altérations  matérielle. 

—  M.  Hutin,  chirurgien  en  chef  des  Invalides,  a  présenté  (20  août) 
lemasqueen  plûtre  d’un  invalide  récemmentdécédéà  l’âge  de  65  ans, 
et  chez  lequel  il  y  avait  eu,  trente-neuf  ans  auparavant ,  ablation 
complète  du  menton  par  un  coup  de  biscaïen  qui  frappa  sur  la 
partie  inférieure  et  latérale  gauche.  La  peau  de  la  face, le  tissu 
cellulaire,  les  muscles,  les  vaisseaux,  les  nerfs,  le  squelette,  fu¬ 
rent  violemment  arrachés,  broyés  et  emportés;  l’os  maxillaire  in¬ 
férieur  disparut presqu’en  entier; il  ne  resta  de  lui  quelescondyles, 
Iesapophyscscoronoïdes,les  échancrures  sygmoïdes,  et  environlcent. 
et  demi  de  la  portion  des  branches  qui  les  supportent  ;  la  paroi  in¬ 
férieure  de  la  bouche  fut  également  arrachée ,  les  muscles  génio- 
glosses,  génlo-hyoïdiens,  en  un  mot,  toutes  les  parties  constitu¬ 
tives  des  régions  sus-hyoïdiennes,  disparurent,  pour  ne  former 
qu’une  vaste  plaie,  bornée  en  bas  par  l’os  hyoïde,  sur  les  côtés  par 
les  régions  parotidiennes,  en  haut  par  la  voûte  palatine  et  la  lan¬ 
gue,  l’arcade  dentaire  supérieure,  et  la  portion  des  joues  située 
au-dessus  des  conduits  de  Stenon ,  restés  intacts.  La  langue  avait 
été  respectée  dans  sa  plus  grande  étendue,  mais  ses  attaches  infé¬ 
rieures,  fortement  lacérées ,  avaient  disparu  dans  toute  sa  moitié 
antérieure.  Lors  de  son  admission  aux  Invalides ,  cet  homme  ne 
vivait  quede  liquides,  ou  d’un  brouet  clair,  péniblement  dirigé  Vers 
l’œsophage;  la  parole  étaitinintelligible,  la  respiration  était  gênée  ; 
sujet  à  une  toux  assez  fréquente,  il  n’était  pas  maître  de  retenir 
ou  de  pousser  au  dehors  les  mucosités  bronchiques  arrivées  au  delà 
du  voile  du  palais;  il  perdait  la  plus  grande  partie  de  sa  salive; 
les  digestions  se  faisaient  mal  ;  il  maigrissait  chaque  jour  davan¬ 
tage.  Un  menton  d’argent, muni  d’une  plaque  pour  soutenir  la  lan¬ 
gue,  remédia. en  partie  à  ces  inconvénients;  la  mastication  sente 
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lui  manqua  toujours.  Avec  le  temps,  la  langue  se  rétracta  vers  l’os 
hyoïde;  sa  pointe,  épaissie  et  arrondie,  s’abaissa;  sur  toute  la 
périphérie  de  la  plaie,  la  peau  avait  rejoint  la  membrane  mu¬ 
queuse,  et  s’était  cicatrisée  avec  elle;  les  cicatrices  et  leurs  envi¬ 
rons  étaient  d’un  rouge  animé;  du  côté  gauche  de  la  face,  la  ré¬ 
traction  des  parties  molles  avait  été  assez  forte  pour  découvrir  et 
laisser  à  nu  toute  l’arcade  den  taire  ;  la  langue ,  abandonnée  à  elle- 
même,  se  relevait  très-difficilement;  si  on  la  soulevait  à  l’aide 
d’un  instrument,  on  remarquait  des  adhérences  intimes  avec  les 
parties  voisines;  les  glandes  sublinguales,  atrophiées,  indurées, 
d’un  rouge  brun,  étaient  accolées  à  sa  face  inférieure;  un  tissu 
fibreux  serré  et  peu  sensible  la  retenait  abaissée.  L’odorat  n’avait 
rien  perdu  de  sa  sensibilité;  quant  au  sens  du  goût,  il  n’en  était 
pas  de  même  :  cet  homme,  était  indifférent  à  l’espèce  d’aliments 
qu’on  lui  présentait.  11  a  succombé  récemment  aux  suites  d’une 
péricardite. 

—  Mentionnons  encore  une  observation  communiquée  par  M.  De¬ 
larue  (20  août)  à' accidents  produits  par  te  chloroforme  chez  une 
femme  affectée  d’une  vaste  plaie  gangréneuse  avec  des  trajelsfis- 
tuleux  à  la  cuisse,  chez  laquelle  l’inspiration  de  5  grammes  de 
chloroforme  sur  une  éponge  détermina ,  après  cinq  minutes ,  une 
njection  vive  delà  face,  de  l’écume  à  la  bouche,  et  une  suspen¬ 
sion  presque  complète  de  la  respiration  et  des  hattements  arté- 
lériels  aux  radiales.  Des  secousses  réitérées  sur  la  poitrine,  des 
compresses  d’eau  froide  sur  le  front  et  des  sinapismes  aux  pieds, 
ainsi  que  la  titillation  de  la  luette,  provoquèrent  immédiatement 
quelques  mouvements  dans  tes  paupières,  bientôt  suivis  de  vomis- 
missements  abondants.  La  malade ,  en  revenant  à  la  vie,  con¬ 
serva,  pendant  un  quart  d’heure,  l’œil  hagard  et  une  très-grande  lo¬ 
quacité. 

—  Un  travail  de  M.  Personne ,  pharmacien  en  chef  de  l’hô¬ 
pital  du  Midi  (même  séance) ,  intitulé  :  Recherches  sur  les  huiles 
de  foie  de  morue  et  de  raie ,  et  préparation  d’une  huile  iodée 
pour  les  remplacer  dans  V usage  médical,  travail  dans  lequel 
M.  Personne  a  cherché  à  démontrer  que  l’iode  ne  se  trouve  pas 
dans  l’huile  de  foie  de  morue  et  de  raie  à  l’état  d’iodure  de  potas¬ 
sium,  mais  en  combinaison  intime  avec  les  corps  gras,  et  que  ces 
huiles  ne  renferment  qu’accidentellement  du  phosphore. 

—  Un  mémoire  de  M.  Audouard  (  même  séance)  sur  la  fièvre 
Jaune  considérée  comme  provenant  de  la  traite  des  noirs. 

—  Un  mémoire  de  M.  Garnier,  médecin  de  l’hôpital  militaire 
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de  Versailles  (13  août)  sur  une  épidémie  d'iclère  observée  dans 
les  troupes  de  l’armée  de  Rome. 

—  L’Académie  a  entendu  plusieurs  rapports  :  1°  ,un  rapport  de 
M.  Soubeiran  sur  un  travail  de  M.  Filhol ,  de  Toulouse ,  intitulé  : 
Recherches  sur  les  eaux  minérales  de  Bagnères  de  Luchon , 
travail  qui  a  spécialement  pour  objet  l’étude  du  phénomène  du 
blanchiment  des  eaux  sulfureuses.  2°  Un  rapport  de  M.  Jobert(dc 
Lamballe)  sur  deux  observations  curieuses  par  M,  le  D‘'  Cazenave 
(de  Bordeaux)  :  l’une  relative  à  une  opération  de  la  taille  bila¬ 
térale.!  laquelle  l’auteur  n’a  pu  délivrer  le  malade  des  corps 
étrangers  qui  encombraient  sa  vessie  qu’en  dilatant  l’ouverture 
vésicale  au  moyen  d’incisions  mnliiples  qui  ne  dépassaient  pas  les 
diamètres  de  la  prostate  ;  l’autre  de  résection  du  col  utérin  chez 
une  jeune  fille  de  22  ans ,  chez  laquelle  un  développement  hyper¬ 
trophique  de  la  lèvre  postérieure  entretenait  un  écoulement  va¬ 
ginal  sanieux  et  sanguinolent.  3“  Un  rapport  de  M.  Le  Ganu  sur 
m  nouveau  procédé  de  préparation  des  pilules  d'iodure  de 
/er  qui  appartient  à  MM.  Gille  et  Blancart,  et  qui  met  ces  pilules 
à  l’abri  de  l’action  oxygénante  de  l’air.  4“  Uu  rapport  de  M.  Gi- 
bert  sur  deux  observations  communiquées  par  M.  le  D''  Bousquet, 
de  Saint-Chinian  ;  la  première  relative  à  une  pustule  maligne 
compliquée  de  purpura  hemorrhagica  au  moment  où  la  conva¬ 
lescence  allait  s’établir;  la  seconde,  de  coloration  noire  du  visage 
chez  une  femme  de  21  ans  qui,  à  la  suite  d’une  toux  convulsive, 
vit  se  développer  aux  paupières  une  teinte  bleuâtre  qui  ne  tarda 
pas  à  devenir  noire  et  à  envahir  toute  la  figure ,  s’arrêtant  brus¬ 
quement  aux  oreilles  et  au  cou;  le  lavage  enlevait  la  couche 
noire,  et  alors  la  peau  était  d’un  blanc  légèrement  bleuâtre  ;  puis 
se  montraient  de  petites  gouttelettes  d’une  sueur  noire  qui  ne  tar¬ 
daient  pas  à  reproduire  la  couche  colorante  enlevée.  Pendant  tout 
le  temps  que  la  figure  resta  noire ,  la  malade  éprouva  une  violente 
céphalalgie  ;  la  toux  avait  complètement  disparu.  Un  traitement 
dérivant  et  révulsif  fut  mis  en  usage,  et  le  visage  fut  lavé  avec  une 
décoction  de  quinquina,  acidulée  d’eau-de-vie  camphrée.  Après  trois 
mois,  le  teint  parut  s’éclaircir;  puis,  dans  un  seul  jour,  la  teinte 
noire  disparut  pour  ne  plus  revenir.  Pendant  toute  la  durée  de 
cette  affection ,  les  menstrues  n’ont  offert  aucun  dérangement. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 


107 


II.  Académie  des  sciences. 

Nouvel  antidote  contre  la  morsure  des  serpents. — Modiflcation  survenue 
dans  la  constitution  médicale  du  canton  de  Dieuze.— Staphyloraphie  pra-r 
liguée  avec  succès  pour  une  perforation  accidentelle  du  voile  du  palais. 

—  Traitement  des  fistules  vésico-utérines  et  vésico-utéro-vaginales.  — 
Physiologie  du  cœur.  —  Présence  de  l’urée  dans  l’eau  de  l’amnios  chez  la 
femme.  —  Respiration  et  nutrition.  —  Effets  produits  par  la  suppression 
du  cérumen.  —  Existence  de  l’iode  dans  les  eaux  douces. 

Nous  avons  à  faire  connaître  deux  communications  qui  ont 
été  faites  à  l’Académie  dans  la  dernière  séances  du  mois  de  juillet  : 

—  M.  Jomard  a  déposé  (29  juillet.)  au  nom  de  M.  Herran,  chargé 
d’affaires  de  la  république  de  Costa-Rica  en  France,  une  lettre  ac¬ 
compagnée  d’un  paquet  contenant  un  certain  nombre  de  graines 
d’un  arbre  nommé  dans  le  pays  cédron,  et  qui  croît  sur  lesplateaux 
de  la  cordillière  des  Andes,  graines  qui  passent  dans  le  pays  pour 
un  puissant  antidote  contre  la  morsure  des  serpents  les  plus  dan¬ 
gereux.  Voici  en  quels  termes  M.  Herran  indique  la  manière  dont 
on  s’en  sert  :  On  râpe  de  25  à  30  centigrammes  de  ces  graines  ;  la 
poudre  est  délayée  dans  une  cuillerée  d’eau-de-vie,  que  l’on  fait 
avaler  au  malade,  puis  on  en  saupoudre  un  morceau  de  linge  imbibé 
d’eau-dc-vie,  que  l’on  applique  sur  la  morsure;  cela  fait,  on  laisse 
le  malade  reposer,  et  rarement  a-t-on  besoin  de  répéter  la  dose 
pour  obtenir  une  guérison  radicale.  M.  Herran  dit  avoir  aussi  em¬ 
ployé  ce  médicament  avec  succès  dans  des  cas  de  fièvre  intermit¬ 
tente  qui  avaient  résisté  â  l’emploi  du  sulfate  de  quininci  —  Nous 
n’avons  pas  voulu  passer  sous  silence  la  graine  de  cédron;  mais 
après  les  réclames  dont  elle  a  été  l’objet  dans  les  journaux  poli¬ 
tiques,  nous  craignons  bien  qu’il  n’y  ait  quelque  mystification 
derrière  cette  annonce  de  propriétés  merveilleuses. 

—  M.  le  D' Ancelon,  médecin  de  l’hôpital  de  Dieuze,  a  fait  con-, 
naître  à  l’Académie  (29  juillet)  une  modification  survenue  dans  la 
constitution  médicale  du  canton  de  Dieuze  (Meurthej^  â  la  suite 
d’un  changement  opéré  dans  le  mode  d’exploitation  de  l’étang  de 
Lindre-Basse.  Dans  une  note  précédente,  M.  Ancelon  avait  fait 
connaître  que  la  série  d’opérations  entraînées  par  l’exploitation  de 
cet  étang  avait  donné  lieu  â  des  endémies  de  fièvres  intermitten¬ 
tes,  de  fièvres  typhoïdes  et  d’affections  charbonneuses,  se  succé¬ 
dant  presque  sans  interruption.  Depuis  que  le  mode  d’exploitation 
a  été  modifié  en  1848  et  1849  par  l’inondation  permanente  des 
surfaces  impropres  à  la  culture,  il  en  est  résulté  une  modification 
de  la  constitution  médicale  du  pays  :  l”  les  affections  charbon- 
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neuses  n'ont  pas  reparu  en  1849  comme  d’habitude  ;  2»  à  partir  de 
l’époque  de  l’inondation  (9  mai  1849),  toute  la  contrée  a  été  enva¬ 
hie  par  une  véritable  épidémie  de  fièvres  intermittentes,  épidémie 
dont  la  marche  était  calquée  d’ailleurs  sur  les  endémies  circon¬ 
scrites  dont  cette  contrée  était  le  foyer  habituel.  Ainsi,  malgré  leur 
apparition  insolite  et  prématurée,  les  fièvres  intermittentes  ont 
affecté  à  leur  début  le  type  quotidien,  qui  bientôt  s’est  effacé  pour 
faire  place  au  type  tierce,  puis  elles  ont  été  comme  suspendues 
pendant  les  chaleurs  d’août  pour  reparaître  avec  les  brumes  d’au¬ 
tomne  sous  la  forme  de  quartes  rebelles.  Les  fièvres  depuis  lors 
se  sont  répandues  dans  la  ville  de  Dieuze  en  grand  nombre  à  l’ex¬ 
clusion  de  toutes  les  autres  maladies.  L’auteur  incline  même  à 
penser  que  c’est  à  ce  surcroît  d’émanations  paludéennes  que  cette 
ville  doit  son  immunité  à  l’égard  du  choléra  asiatique,  qui,  après 
avoir  pénétré  dans  l’arrondissement  de  Château-Salins,  s’arrêta  sur 
les  bords  du  marais  de  la  Haute-Seille. 

—  M.  le  profe.sseur  Sédillot,  de  Strasbourg,  a  transmis  â  l’Aca¬ 
démie  (5  août)  une  nouvelle  observation  de  staphyloraphie  pra¬ 
tiquée  avec  succès  par  un  procédé  opératoire  dans  un  cas  de 
perforation  accidentelle  du  voile  du  palais.  La  perte  de  sub¬ 
stance,  qui  avait  été  produite  par  une  ulcération,  avait  la  largeur 
d’une  pièce  de  1  franc  ;  ses  bords  étaient  complètement  cicatri¬ 
sés;  son  étendue  avait  d’abord  été  plus  grande,  mais  elle  avait 
diminué  pendant  que  la  guérison  s’en  achevait.  La  luette  ne  te¬ 
nait,  de  chaque  côté,  au  voile  que  par  un  mince  cordon  de  fibres 
musculaires  et  de  membrane  muqueuse.  La  voix  était  horrible¬ 
ment  nasonnée;  la  malade  fuyait  volontairement  toute  société,  et 
demandait  instamment  à  l’art  la  disparition  d’une  si  triste  infir¬ 
mité.  M.  Sédillot,  après  diverses  tentatives  de  dédoublement  du 
voile  et  de  renversement  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant  de 
la  luette,  pour  combler  la  perte  de  substance,  se  décida  à  prati¬ 
quer  la  staphyloraphie,  d’après  sa  méthode,  le 5  juin  1850.  La 
luette  fut  enlevée,  et  la  perte  de  substance  convertie  en  une  plaie 
triangulaire  très-large  dont  il  paraissait  douteux  que  l’on  parvint 
à  rapprocher  les  bords.  Les  piliers  furent  séparés  de  la  langue  et 
des  parois  postérieure  et  latérale  du  pharynx.  On  divisa ,  par  une 
i  ncision  verticale,  toute  l’épaisseur  du  voile,  près  de  la  jointure  des 
os  maxillairesupérieur,  palatin  et  de  l’apophyse ptérigoïde,  perpen¬ 
diculairement  à  l’arcade  dentaire  supérieure,  au  niveau  delaquclle 
le  voile  paraissait  remonté,  et  il  devint  possible,  après  l’avivement, 
d’en  maintenir,  par  deux  points  de  suture,  les  deux  moitiés  réu¬ 
nies.  La  tension  des  parties  molles  était  néanmoins  assez  considé- 
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rable  pour  que  le  nœud  simple  et  le  nœud  du  chirurgien  fussent 
insuffisants  pour  en  prévenir  l’écartement,  pendant  qu’on  prati¬ 
quait  un  second  nœud  superposé,  et  M.  Sédillot  fut  obligé  de 
recourir  au  nœud  de  M.  Fcrgusson,  qui  lui  réussit  très-bien. 
Ainsi  le  voile,  privé  de  ses  attaches  inférieures,  était  remonté  vers 
ses  insertions  supérieures;  et,  divisé  verticalement  au  niveau 
de  la  dernière  grosse  molaire,  il  était  devenu  plus  court,  plus 
épais ,  moins  large  et  beaucoup  plus  lâche  sur  les  côtés  de  la  perte 
de  substance,  ce  qui  avait  permis  d’en  amener  la  réunion.  Les  fils 
restèrent  en  place  pendant  trois  jours  sans  produire  d’ulcérations 
très-profondes;  cependantM.Sédillot jugea convenabled’appliquir 
un  troisième  point  de  suture,  intermédiaire  aux  deux  premiers, 
pour  en  diminuer  la  striction.  Le  11  juin ,  sixième  jour  de  l’opé¬ 
ration,  les  deux  premières  ligatures  furent  enlevées,  et  le  lende^ 
main  12  juin ,  le  dernier  fil,  placé  le  8  juin,  fut  également  retiré. 
La  réunion  de  la  plaie  était  alors  achevée;  la  cicatrice  paraissait 
jouir  d’une  suffisante  solidité.  On  conseilla  toutefois  â  la  malade  de 
garder  le  silence  et  de  ne  prendre  que  des  aliments  mous  ou  liquides, 
comme  elle  l’avait  fait  dès  les  premiers  jours.  Les  plaies  accessoires 
s’étaient  tuméfiées ,  rapprochées,  et  en  partie  consolidées  pendant 
ce  temps.  Tout  le  voile  était  rougeâtre,  épaissi ,  et  circonscrivait,  en¬ 
tre  son  bord  libre  et  la  langue,  un  espace  quadrilatère,  plus  large, 
plus  élevé,  et  moins  mobile  qu’à  l’état  normal.  Les  premiers  jours, 
la  voix  était  nasonnée;  mais  avec  un  peu  d’attention,  les  mots 
dont  la  prononciation  était  la  plus  défectueuse,  tels  que  les  mots 
«eur,  point,  etc. ,  pouvaient  être  exprimés  naturellement.  C’était 
dès  lors  une  affaire  d’exercice ,  et  l’on  recommanda  â  la  malade 
des  lectures  et  des  déclamations  à  haute  voix.  L’amélioration  fut 
si  prompte  que,  au  1®“'  juillet,  la  voix  était  redevenue  nette,  d’un 
timbre  clair  et  sonore,  sans  aucune  trace  de  nasonnement.  Les 
liquides,  qui  avaient  eu  de  la  tendance,  immédiatement  après  l’o¬ 
pération  ,  â  revenir  par  le  nez,  suivaient  la  voie  régulière,  et  la 
malade  quitta  Strasbourg  parfaitement  rétablie. 

—  M.  le  D'"  Jobert  (de  Lamballe)  a  adressé  (12  août)  une  note 
sur  le  traitement  chirurgical  des  fistules  vésico-utérines  et  vési- 
co-utéro -vaginales.  Pour  ces  fistules  vésico-utérines,  deux  pro¬ 
cédés  peuvent  conduire  au  résultat  désiré.  1“'' procédé  .-dans  ce 
procédé,  on  tente  la  guérison  de  la  fistule  en  oblitérant  seulement 
son  ouverture  de  communication  avec  la  vessie,  en  laissant  en 
dehors  le  conduit  utérin.  1"  On  commence  par  agrandir,  â  droite 
et  a  gauche,  le  col  de  l’utérus,  dans  le  sens  des  commissures;  2“  le 
vagin  est  intéressé ,  et  sa  dissection ,  qui  se  fait  latéralenient  cl 
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en  haUtr  exige  une  grande  aitention.  Le  doigt  est  de  temps  ën 
temps  porté  de  bas  en  haut,  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  pour 
reconnaître  l’ouverture  vésicale.  Aussitôt  que  celle-ci  est  recon¬ 
nue,  le  museau  de  tanche  est  relevé,  et  le  ravivement  est  pra¬ 
tiqué  avec  les  pinces ,  les  ciseaux  et  le  bistouri  boutonné.  Des 
points  de  suture  sont  ensuite  appliqués  dans  le  sens  où  le  rappro¬ 
chement  des  lèvres  de  la  plaie  est  le  plus  facile.  —  2®  procédé. 
Dans  ce  procédé,  on  obtient  la  guérison  en  interrompant  toute 
communication  entre  l’utérus  et  lé  vagin ,  si  bien  que  la  vessie 
seule  a  une  libre  communication  avec  la  matrice.  Ici  le  ravive¬ 
ment  ne  porte  plus  seulement  sur  l’ouverture  vésicale ,  mais  il 
s’étend  ô  la  surface  du  col  utérin;  car  il  s’agit  de  fermer  toute 
communication  entre  le  vagin,  l’utérus  et  la  vessie.  Le  ravive¬ 
ment  doit  être  opéré  avec  lenteur,  et  après  avoir  incisé  à  droite  et 
a  gauche  le  col  de  l’utérus  dans  le  sens  des  commissures.  Le  bis¬ 
touri  ne  doit  pas  porter  seulement  sur  ia  surface  du  col,  mais  il 
doit  encore  raviver  ce  qui  demeure  du  col  utérin.  Il  faut,  en  un  mot, 
rendre  cette  rigole  saignante,  et  la  mettre  de  niveau  avec  le  reste 
du  col  utérin,  dont  on  enlève  des  espèces  de  copeaux.  Après  ce 
ravivement,  on  a  deux  surfaces  saignantes,  que  l’on  adapte  très- 
facilement  l’une  à  l’autre.  Lorsque  ce  ravivement  est  complet,  on 
s’occupe  de  pratiquer  la  suture.  On  applique  d’abord  deux  points 
de  sutures  latéraux  dans  le  sens  des  commissures,  puis  un  point  de 
suture  médian.  Ces  trois  points  de  suture  représentent  trois  anses, 
qui  comprennent  une  certaine  épaisseur  du  col  de  l’utérus  et  du 
vagin.  Ils  doivent  être  appliqués  en  bas  du  conduit  utérin,  afin 
de  laisser  libres  les  parties  supérieures  de  ce  canal.  Le  recollement 
de  la  cloison  et  du  col  de  l’utérus  dans  cette  région  déclive  permet 
donc  à  la  vessie  et  à  l’Utérus  de  communiquer  ensemble.  Les  fils 
peuvent  être  retirés  successivement  du  sixième  au  dixième  jour. 
—  Fistules  vésico-uiéro-vaginales.  Cette  espèce  de  fistules  est 
visible  à  l’œil;  mais  comme  il  n’existe  plus,  dans  le  point  où  la 
fistule  se  rencontré,  de  vagin  inséré  au  col,  ce  n’est  qu’en  dis¬ 
séquant  celui-ci  latéralement  et  en  l’incisant  profondément  d’a¬ 
vant  en  arrière,  et  èn  faisant  concourir  le  col  de  l’utérus  à  la  ré¬ 
paration  autoplastique,  que  l’on  peut  refaire  l'organe  détruit.  Trois 
temps  distinèls  signalent  ce  procédé  opératoire,  t®*'  temps  :  le 
vagin  est  décollé  circonférenciellément,  là  où  ses  restes  s’insèrent 
encore  sur  le  col  de  l’utérus,  et  des  incisions  latérales  faites  obli¬ 
quement  sur  les  côtés  et  de  haut  en  bas  permettent  à  ce  conduit 
de  se  relâcher ,  et  aux  lèvres  de  la  fistule  de  se  rapprocher.  -- 
2°  temps  i  on  procède  au  ravivement  des  restes  de  la  cloison  et  du 
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col  utériü.  Pendant  le  ravivement,  on  doit  se  rendre  compte  de 
retendue  du  désordre  et  du  point  où  s’arrête  l’altération.  M.  Jobei  t 
regarde  comme  très-importante  cette  appréciation,  qui  conduit  le 
chirurgien,  lorsque  le  conduit  utérin  n’est  pas  ouvert  très-haut, 
à  relever  la  cloison,  de  manière  à  laisser  libre  dans  le  vagin  l’ou¬ 
verture  utérine;  mais  lorsque  l’altération  remonte  trop  haut,  la 
conservation  du  conduit  utérin  est  impossible ,  et  alors  il  est  tout  à 
fait  inutile  de  remonter  la  cloison  au-dessus  du  niveau  auquel  elle 
correspond ,  et  l’on  peut  alors  fixer  la  cloison  dans  le  point  que  l’on 
juge  le  plus  convenable,  et  par  conséquent  dans  l’endroit  où  elle 
subit  le  moins  de  tiraillement.  —  3“  temps  :  dans  ce  3®  temps,  on 
fixe  la  cloison  sur  le  col ,  et  l’on  met  deux  larges  surfaces  saignantes 
en  contact.  On  les  fixe  par  des  points  de  suture.  Les  fils  doivent 
être  disposés  de  manière  qu’ils  traversent  la  cloison  et  une  grande 
partie  de  l’épaisseur  du  col  de  l’utérus.  S’il  existe  encore  de  la  ten¬ 
sion  dans  les  parties,  on  la  fait  céder  par  des  incisions.  On  enlève 
les  fils  du  sixième  au  quinzième  jour.  —  Traitement  des  fistules 
vésico^vaginales ,  avec  destruction  du  vagin  à  son  insertion 
au  col  de  Tutérus.  Ces  fistules  peuvent  exister  avec  un  simple 
décollement  en  apparence ,  tant  la  perte  de  substance  est  peu  con¬ 
sidérable;  et  alors  on  peut  réparer  en  une  seule  fois  la  grave  lésion 
qui  existe.  D’autres  fois  le  décollement  existe,  et  de  plus,  il  y  a 
une  perte  de  substance  suivant  la  longueur  du  vagin.  C’est  dans 
cette  fistule  en  fer  à  cheval,  qu’il  convient  de  pratiquer  l’opération 
en  deux  temps. 

— M.  L.-A.  Faton,  interne  des  hôpitaux,  a  envoyé  (même séance) 
des  études  sur  quelques  points  de  la  physiologie  du  cœur.  Ces 
études  peuvent  se  résumer  dans  les  propositions  suivantes  :  Le  vo¬ 
lume  total  du  système  vasculaire  de  la  poitrine  n’est  pas  sensible¬ 
ment  changé  par  le  jeu  des  différentes  parties  du  cœur,  pendant 
que  cet  organe  exécute  un  battement  complet.  Le  cœur  lui-même , 
pris  en  masse,  change  peu  de  volume  et  de  situation  par  la  con¬ 
traction  de  ses  différentes  parties;  les  changements  de  capacité 
des  oreillettes  et  des  ventricules,  résultant  principalement  du  dé¬ 
placement  de  la  cloison  auriculo-ventriculaire  qui  subit,  par  le  fait 
des  mouvements  propres  du  cœur,  des  déplacements  continuels 
plus  étendus  que  ceux  que  subit  toute  autre  paroi  du  cœur.  La 
dilatation  des  cavités  du  cœur  résulte  principalement  de  l’antago¬ 
nisme  des  fibres  musculaires  qui  s’insèrent  de  chaque  côté  de  cette 
cloison,  de  la  tendance  des  poumons  au  re.sserrcment,  etde  l’afflux 
du  sang  à  l’intérieur  des  cavités  du  cœur.  La  tbrme  de  la  partie 
ventriculeuse  du  cœur  est  nécessaire  ;  de  cette  forme,  il  résulte  que 
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la  base  des  ventricules  seule  se  déplace  pendant  leur  systole,  tandis 
{£ue  les  autres  parois  diminuent  d’étendue,  sans  que  leur  surface 
extérieure  subisse  et  fasse  subir  aux  organes  contigus  des  déplace¬ 
ments  notables.  Le  cœur  aspire  le  sang  veineux  et  contribue  ainsi 
uirectement  à  son  mouvement,  et  indirectement  à  celui  de  la  lym¬ 
phe;  cette  aspiration  est  en  partie  la  cause  de  l’absorption  qu’exer¬ 
cent  les  veines  et  les  lymphatiques.  L’impulsion  précordiale  de  la 
pointe  du  cœur  est  due  en  grande  partie  à  la  poussée  qui  s’exerce 
sur  la  paroi  opposée  aux  orifices  d’écoulement,  au  moment  de  la 
contraction  des  ventricules.  Le  premier  bruit  normal  du  cœur  est 
dû  en  partie  à  la  tension  brusque  des  cordages  tendineux  qui  s’in¬ 
sèrent  aux  valvules  auriculo-ventriculaires.  Le  cœur  et  les  vaisseaux 
de  la  poitrine  augmentent  un  peu  de  volume  pendant  l’inspiration 
et  diminuent  pendant  l’expiration.  Les  mouvements  respiratoires 
contribuent  à  produire  la  circulation  du  sang,  et  leur  grandeéner- 
gie  augmente  notablement  la  vitesse  de  la  circulation  et  la 
force  d’aspiration  du  cœur.  La  vitesse  de  la  circulation  n’est  pas 
en  rapport  exact  avec  la  fréquence  du  pouls.  Le  sang  veineux, 
quand  le  cœur  est  exempt  de  toute  lésion ,  continue  â  affluer  dans 
Ifi  cœur  pendant  la  contraction  des  oreillettes  ;  l’expiration  ne  pro¬ 
vient  pas  du  reflux,  du  cours  rétrograde  du  sang  veineux. 

—  M.  J.  Regnauld  a  transmis  à  l’Académie  (même  séance)  une 
note  sur  le  liquide  amniotique  de  la  femme  et  sur  la  présence 
de  l’urée  dans  ce  liquide.  L’extraction  de  l’urée  présente  d’assez 
grandes  difficultés,  parce  qu’à  la  température  de  90  à  100”,  la  très- 
petite  quantité  de  cette  substance  contenue  dans  ce  liquide  se  re¬ 
trouve  en  présence  des  sels  à  réaction  alcaline  qu’il  renferme.  Voici 
le  procédé  que  M.  Regnauld  a  suivi  :  il  a  fait  évaporer  800  gram. 
de  liquide  amniotique  au  bain-marie  jusqu’à  réduction  entière  du 
poids  total  ;  puis  l’évaporation  a  été  achevée  sous  le  récipient  de  la 
ijiachine  pneumatique,  en  présence  de  l’acide  sulfurique.  La  masse, 
séchée  dans  le  vide,  a  été  reprise  à  froid  par  quatre  ou  cinq  fois  son 
poids  d’alcool  absolu,  employé  par  fractions.  Cette  solution  est  sé¬ 
parée  d’un  dépôt  formé  de  la  matière  albuminoïde  et  de  différents 
sels  à  acides  inorganiques,  tels  que  phosphates  de  soude  et  de  chaux, 
carbonate  de  soude,  chlorure  de  sodium.  L’alcool ,  ainsi  employé , 
dissout  l’urée  et  ne  se  charge  pas  de  principes  colorants  et  de  ma¬ 
tière  grasse,  ce  qui  aurait  lieu  à  chaud.  Cette  liqueur,  abandonnée 
à  l’évaporation  dans  le  vide,  ne  donne  pas  encore  de  cristaux  d’u¬ 
rée;  elle  se  solidifie  incomplètement  et  devient  comme  résineuse. 
Cela  tient  à  ce  que  l’alcool  absolu,  même  froid,  dissout  un  sel  so- 
dique  à  acide  organique  (acide  lactique),  qui  entrave  la  cristallisa- 
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lionde  l’urée.  Maisen  traitant  celle  masse  résinoïde  par  l’éther  pur 
et  bouillant,  on  obtient  une  solution  qui,  par  l’évaporation  sponta¬ 
née  dans  une  capsule  de  verre,  laisse  cristalliser  des  aiguilles  pris¬ 
matiques  blanches,  qui  offrent  tous  les  caractères  de  l’urée.  Ainsi 
la  forme  de  ces  cristaux  est  identique,  au  microscope ,  à  celle  de 
l’urée  pure  dissoute  dans  l’éther;  ils  se  dissolvent  rapidement  à 
fiiûd  dans  l’eau  distillée,  et  produisent  par  l’acide  azotique  un 
sel  blanc,  très-peu  soluble  à  froid,  cristallin,  qui,  observé  au  mi¬ 
croscope,  a  exactement  la  forme  du  nitrate  d’urée.  Les  cristaux , 
projetés  dans  un  tube  contenant  une  solution  de  nitrate  de  mer¬ 
cure,  déterminent  un  abondant  dégagement  d’azote. 

—  M.  Clément,  chef  des  travaux  chimiques  à  l’École  d’Alfort, 
a  adressé  (26  août)  une  nouvelle  note  sur  des  analyses  du  sang, 
faites  dans  le  but  d’étudier  les  fonctions  de  la  respiration  et  de 
la  nutrition.  Dans  un  premier  travail ,  M.  Clément  avait  cherché 
A  établir  que  la  diminution  absolue  de  la  fibrine  et  de  l’albumine 
du  sang,  qui  se  produit  lorsqu’on  soumet  l’organisme  à  des  douleurs 
excessives,  lui  semblait  devoir  être  attribuée  en  grande  partie  à 
une  double  combustion,  l’une  se  passant  dans  le  poumon,  l’autre 
dan.s  la  trame  des  tissus ,  et  que  la  matière  colorante  du  sang  aug¬ 
mentait  d’une  manière  relative.  11  restait  à  démontrer  expérimen¬ 
talement  que  le  poumon  est  le  siège  d’une  combustion,  et  de  plus, 
que  l’élément  brûlé  est  l’albumine  du  sang.  M.  Clément  est  arrivé, 
par  ses  expériences,  aux  conclusions  suivantes  :  1“  L’eau,  ainsi  que 
l’ont  signalé  déjà  M.  Lassaigne,ct  plus  tard,  M.  Marchai,  est  moins 
abondante  dans  le  sang  veineux  que  dans  le  sang  artériel.  2“  L’al¬ 
bumine,  qui  est  en  quantité  plus  grande  dans  le  sang  veineux 
avant  son  entrée  dans  le  poumon  ,  a  diminué  dans  le  sang  arté¬ 
riel,  après  sa  sortie  de  cet  organe.  3“  La  fibrine,  qui  se  trouve  à 
peu  près  dans  des  rapports  égaux  dans  le  sang  veineux  et  dans  le 
sang  artériel,  domine  cependant  dans  ce  dernier.  4"  Les  globules 
diminuent  relativement  à  l’augmentation  de  l’eau  et  à  celle,  quoi¬ 
que  faible,  de  la  fibrine.  5“  L’albumine  brûle  dans  le  poumon, 
6"  Pendant  cette  combustion,  elle  produit  de  l’eau  qui  passe  en 
partie  dans  le  sang  artériel,  et  détermine  la  diminution  apparente 
des  globules  colorés.  7“  La  respiration  pulmonaire  se  faisant  d’une 
manière  incomplète,  comme  dans  le  cas  de  pousse  chez  le  cheval , 
la  combustion  s’affaiblit.  8®  Cet  affaiblissement  est  prouvé  :  a  par 
la  formation  d’une  quantité  d’eau  moins  abondante  que  dans  l’état 
normal;  b  par  l’augmentation  de  l’albumine  dans  le  sang  artériel; 
c  par  la  diminution  de  la  fibrine  et  des  globules,  qui  ne  se  sépa" 
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rent  qu’avec  une  certaine  difflculté.  9“  Lorsque  le  poumon  n’est 
plus  sous  l’influence  nerveuse  nécessaire  à  l’accomplissement  nor¬ 
mal  de  ses  fonctions ,  il  n’élabore  plus  le  sang  que  d’une  manière 
incomplète,  il  exhale  beaucoup  d’eau  sans  en  produire  sensible¬ 
ment  de  nouvelle  ;  il  ne  brûle  que  peu  ou  point  d’albumine ,  cette 
dernière  étant  plus  abondante  dans  le  sang  des  artères  que  dans 
celui  des  veines  ;  et  enfin,  la  vie  s’éteignant  dans  tout  l’organisme, 
la  fibrine  ainsi  que  les  globules  augmentent  en  même  temps  que 
l’albumine  même. 

—  M.  Mène  a  adressé  (même  séance)  un  mémoire  sur  les  effets 
produits  par  la  suppression  du  cérumen  sur  l’ouïe.  Ce  mémoire 
est  suivi  des  conclusions  suivantes  :  1°  dans  l’acte  de  l’audition,  le 
cérumen  joue  un  rôle  de  premier  ordre  ;  2“  ses  altérations  portent 
le  trouble  dans  les  fonctions  de  l’oreille;  3“  enfin  sa  suppression 
donne  lieu  à  une  dimintion  sensible  de  Toute. 

—  M.  Chatin,  professeur  à  TÉcole  de  pharmacie,  a  communiqué 
(même  séance) un  nouveau  mémoire  sur  l’existence  de  l’iode 
dans  les  eaux  douces.  L’auteur  a  cherché  à  établir,  dans  ce  tra¬ 
vail  l’existence  de  l’iode  dans  les  eaux  douces ,  ainsi  que  dans  les 
plantes  et  dans  les  animaux  terrestres.  Il  a  constaté  la  présence 
de  l’iode  dans  les  animaux  d’eaux  douces,  tels  que  spongilles, 
limnées,  sangsues ,  écrevisses ,  grenouilles ,  goujons,  dans  lesquels 
ce  corps  se  trouve  en  plus  grande  proportion  que  dans  les  plantes 
développées  dans  la  même  eau  ;  dans  les  eaux  de  rivière ,  des  sour¬ 
ces,  puits,  dont  la  richesse  en  iode  est  proportionnée  à  la  quantité 
de  fer  que  ces  eaux  contiennent;  dans  les  plantes  et  les  animaux 
terrestres;  dans  la  potasse  du  commerce  et  la  plupart  des  sels  dont 
elles  font  la  base;  dans  les  sels  ammoniacaux  et  les  soudes,  ainsi 
que  dans  le  chlorure  de  sodium  de  marais  salants,  réputé  pur  ;  dans 
les  liqueurs  fermentées  (le  vin,  le  cidre,  le  poiré),  qui  sont  plus  io- 
durés  que  la  magnésie  des  eaux  douces  ;  dans  le  lait  plus  riche  en 
iode  que  le  vin  (le  lait  d’ânesse  est  de  tous  les  laits  le  plus  riche  )  ; 
dans  les  œufs,  qui  en  contiennent  une  telle  proportion,  qu’un  œuf 
pesant  50  grammes  est  plus  ioduré  qu’un  litre  de  lait  de  vache ,  et 
autant  que  deux  litres  de  vin  ou  de  bonne  eau.  Suivant  M.  Cha¬ 
tin,  la  plupart  des  corps  regardés  par  les  thérapeutistes  comme 
pectoraux  et  antiserofuleux  sont  riches  en  iode. 
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Rétablissement  de  l’hôpital  de  perfectionnement  du  Val-de-Grâce,  comme 
école  d’application  delà  médecine  militaire. 

Nous  avons  reproduit  naguère,  en  l’approuvant  foiTement,  le  dé¬ 
cret  porté  sur  le  rapport  du  ministre  de  la  guerre,  qui  supprimait 
les  hôpitaux  d’instruction  militaire,  etprescrivait  le  recrutement  du 
corps  des  officiers  de  santé  parmi  les  docteurs  des  Facultés  (voir  le 
numéro  de  mai  dernier).  Nous  étions  loin  de  nous  attendre  que  le 
ministre,  qui  avait  signalé  l’infériorité  et  l’insuffisance  de  l’éduca¬ 
tion  médicale  dans  les  hôpitaux  d’instruction  militaire,  dût,  quel¬ 
ques  mois  après,  par  une  inspiration  malheureuse,  rétablir  l’école 
du  Val-de-Grâce ,  et,  pour  combler  la  contradiction,  ne  plus  faire 
seulement  de  cette  école  une  école  de  perfectionnement  pour  les 
autres  hôpitaux,  mais  mieux  que  cela,  une  école  de  perfectionne¬ 
ment  pour  les  trois  Facultés  de  France;  car,  il  ne  faut  pas  s’y  trom¬ 
per,  si  l’autorité  l’a  été,  telle  est  la  prétention  des  fauteurs  de  la 
nouvelle  école;  et  le  titre  d’école  d’application,  quand  il  n’y  a  rien 
à  appliquer,  n’est  là  que  pour  voiler  ce  qu’il  y  aurait  eu  de  ridi¬ 
cule  dans  tout  autre.  Voici  le  texte  du  rapport  du  ministre ,  et  le 
nouveau  décret  correctif  de  celui  du  23  avril. 

Rapport  au  Président  de  la  République.  — Monsieur  le  Prési¬ 
dent  ,  le  décret  du  23  avril  dernier  a  réglé  que  le  corps  médical  de 
l’armée  se  recruterait  parmi  les  docteur.s  en  médecine  des  Facultés; 
mais  supprimer  l’enseignement  incomplet  de  la  médecine  dans  les 
hôpitaux  militaires ,  ce  n’était  pas  statuer  que  le  soldat  dût  rester 
privé  des  garanties  d’expérience  et  d’habileté  spéciale  que  récla¬ 
ment  son  hygiène  ou  ses  maladies.  Il  faut  évidemment  qu’un 
stage  prépare  les  jeunes  docteurs  à  des  exigences  médicales  parti¬ 
culières,  à  la  pratique  des  règlemenls  militaires  et  à  la  stricte  ob¬ 
servance  de  la  discipline.  Nul  établissement  ne  se  prête  mieux  que 
le  Val-de-Grâce  à  l’exercice  de  ce  stage;  ses  amphithéâtres,  ses  la¬ 
boratoires  et  ses  collections,  se  trouvent,  sans  dépense,  au  niveau 
de  tous  les  besoins.. 

Chargé  de  disposer  les  jeunes  docteurs  à  la  pratique  spéciale  de 
l’armée,  le  Val-de-G.-âce  n’aurait  point  d’enseignement  dogma¬ 
tique  à  donner;  des  conférences  et  des  exercices  pratiques  rempla¬ 
ceraient  les  cours  proprement  dits,  et  s’appliqueraient  à  cinq  spé¬ 
cialités  bien  déterminées  :  1“  clinique  médicale,  2°  clinique  chi¬ 
rurgicale,  3“  opérations  et  appareils;  4"  hygiène,  médecine  légale, 
règles  administratives;  5”  manipulation  de  toxicologie  et  de  chi¬ 
mie  appliquée  à  l’hygiène. 

Cinq  professeurs  répondraient  à  cette  division  des  travaux ,  et 
ce  titre  de  professeur  resterait  consacré,  parce  que  ceux  qui  en 
seraient  revêtus  auraient ,  même  dans  ces  conférences  et  dans  ces 
travaux  purement  pratiques ,  à  développer  les  qualités  que  l’en- 
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seignement  réclame,  et  parce  que  ce  titre  leur  conférerait  des  droits 
semblables  à  ceux  des  autres  officiers  de  l’armée  qui  sont  chargés 
de  fonctioüs  analogues  dans  les  écoles  militaires.  Le  Vai-de-Grâce, 
devenu  le  siège  de  l’initiation  pratique  et  spéciale  des  docteurs 
recrutés  pour  le  service  de  sanié  de  l’armée,  prendra  la  dénomi¬ 
nal  ion  A’ École  d'application  de  la  médecine  militaire. 

Afin  d’imprimer  a  cette  école  une  impulsion  sagement  calculée 
et  une  constante  unité  d’action,  je  propose  de  placer  à  sa  tète  un 
membre  du  conseil  de  santé  des  armées,  qui  aura  en  même  temps 
la  haute  direction  du  service  de  santé  de  l’établissement,  celle 
des  conférences  scientifiques,  et  qui  veillera  à  la  stricte  exécution 
du  programme  et  du  règlement  intérieur.  Il  réunira  sous  sa  prési¬ 
dence  les  professeurs,  et  m’adressera  directement  ses  rapports  sur 
la  marche  des  études  et  sur  tout  ce  qui  s’y  rattache. 

Si  vous  approuvez  le  principe  de  cette  institution,  elle  pourra 
fonctionner  des  le  mois  de  novembre  prochain  ;  et,  en  attendant  la 
réorganisation  du  personnel  de  santé  présenté  à  l’Assemblée  légis¬ 
lative,  les  ehirurgiens  sous-aides  placés  dans  les  hôpitaux  de  Paris, 
ainsi  que  les  aides-majors  de  la  garnison,  seront  astreints  à  suivre 
les  conférences  et  exercices  du  Val-de-GrAce.  Je  propose,  en  outre, 
de  les  rendre  accessibles  aux  jeunes  docteurs  et  élèves  qui  se  des¬ 
tinent  à  la  carrière  de  la  médecine  militaire. 

En  conséquence,  j’ai  l’honneur,  monsieur  le  Président,  de  sou¬ 
mettre  à  votre  approbation  le  décret  ci  joint. 

Le  ministre  de  la  guerre,  n’HAüTPOtit. 

Décret.  Art.  l®’’.  —  Les  docteurs  en  médecine  admis  à  servir 
dans  l’armée  feront  un  stage  d’une  année  à  l’hôpital  du  Val-de- 
Grâce,  qui  devient  École  d’application  de  la  médecine  militaire . 

Art.  2.  —  Des  conférences  et  des  exercices  pratiques  auront  lieu, 
pendant  la  durée  de  l’année  scolaire,  û  l’école  d’application  de  la 
médecine  militaire ,  d’après  un  programme  qui  sera  arrêté  par 
le  conseil  de  santé  des  armées,  et  soumis  à  l’approbation  du  mi¬ 
nistre  de  la  guerre.  —  Ces  conférences  et  exercices  auront  pour  ob¬ 
jet  :  1“  la  clinique  médicale,  2°  la  clinique  chirurgicale,  3"  les 
opérations  et  appareils;  4°  l’hygiène,  la  médecine  militaire,  et  les 
règles  administratives;  5°  les  manipulations  de  toxicologie  et  de 
chimie  appliquée  à  l’hygiène. 

Art.  3.  —  Cinq  professeurs  sont  chargés  des  conférences  et  exer¬ 
cices  énumérés  ci-dessus;  ils  sont  nommés,  pour  la  première  fois, 
par  le  ministre  de  la  guerre  sur  une  liste  triple  présentée  par  le 
conseil  de  santé  des  armées,  et  ne  portant  que  des  professeurs  des 
anciens  hôpitaux  d’instruction  et  de  perfectionnement.— Il  sera 
pourvu  aux  vacances  ultérieures  par  la  voix  de  concours  dont  les 
formes  et  conditions  seront  déterminées  par  un  règlement.  —  Les 
dispositions  de  l’ordonnance  du  16  septembre  1843,  en  verlu  de 
laquelle  il  est  alloué  aux  officiers  employés  comme  professeurs 
dans  les  écoles  militaires  un  supplément  montant  au  tiers  de  la 
solde  affectée  à  leur  grade  et  à  leur  arme,  sont  applicables  aux 
membres  du  personnel  de  santé  militaire  chargé  des  fonctions  de 
professeurs  au  Val-de-GrAce. 

Art.  4.  —  L’école  d’application  de  la  médecine  militaire,  ains 
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que  le  service  médical  de  cet  établissement,  sont  sous  la  direction 
d’un  membre  du  conseil  de  santé  des  armées. — Ce  directeur  jouira 
d’un  supplément  de  traitement  de  1500  francs,  à  titre  de  frais  de 
bureau.  11  devra  loger  au  Val-de-Grâce. 

Art.  5. —  Un  règlement  arrêté  par  le  ministre  de  la  guerre  dé¬ 
signera  ceux  des  officiers  de  santé  faisant  partie  du  cadre  qui  de¬ 
vront  suivre  les  cours  de  l’école  d’application  de  la  médecine  mi¬ 
litaire. 

Art.  6.  —  Le  ministre  de  la  guerre  est  chargé  de  l’exécution  du 
présent  décret. 

Fait  à  l’Êlysée  -  National ,  le  9  août  1850. 

Louis-Napoléon  Bonaparte. 

Le  ministre  de  la  guerre,  d’Habtpobi,. 

Conformément  à  ce  décret,  le  conseil  de  santé  des  armées  a  pré¬ 
senté  à  la  nomination  du  ministre,  pour  la  clinique  médicale, 
MM.  Lévy,  ancien  titulaire.  Maillot,  Laveran; — clinique  chirur¬ 
gicale,  MM.  Baudens,  ancien  titulaire,  Sédillot,  Larrey;  —  /;/- 
lilène  militaire,  MM.  Champouillon ,  ancien  titulaire,  Carasol , 
Fabre  ;  — médecine  opératoire,  MM.  Lustreman ,  ancien  titulaire, 
Geoffroy,  Mounier;  —  chimie,  MM.  Millon,  Poggialc,  ancien 
titulaire,  Langlois. 

Nous  ne  voulons  pas  nous  étendre  sur  les  contre-sens  de  toutes 
sortes,  sur  les  difficultés  d’exécution,  que  présente  le  décret  du 
9  août,  sur  l’inanité  du  but  qu’il  se  propose  d’atteindre,  avec  des 
frais  et  des  moyens  réprouvés  dans  le  décret  du  23  avril.  11  faut, 
dit-on,  qu’un  stage  prépare  les  jeunes  docteurs  à  des  exigences 
médicales  particulières,  à  la  pratique  des  règlements  militaires, 
à  la  stricte  observation  de  la  discipline;  et  c’est  pour  cela  que 
vous  instituez  des  conférences  et  des  exercices  pratiques  de  méde¬ 
cine,  de  chirurgie  et  de  chimie.  C’est  dérision,  et  le  pouvoir  est 
vraiment  à  plaindre  d’être  ainsi  à  la  merci  de  conseils  ignorants 
ou  intéressés,  lîsl-ce  que  tous  les  hôpitaux  militaires  de  France 
n’auraient  pas  été,  autant  les  uns  que  les  autres,  propres  à  four¬ 
nir  cette  pratique  des  règlements  militaires  et  cet  apprentissage 
de  la  discipline.  Vous  n’aviez  qu’à  y  répartir  les  jeunes  docteurs  et 
a  exiger  un  stage  auprès  de  ces  hôpitaux  avant  de  les  faire  entrer 
dans  le  service  actif  proprement  dit  :  votre  but  était  mieux  et  plus 
simplement  atteint. 

Vous  voulez,  dites-vous  encore,  faire  du  Val-de-Grâce  le  siège 
de  l’initiation  pratique  et  spéciale  des  docteurs  recrutés  pour  le 
service  de  santé  des  armées.  Majs,  quoi  que  vous  en  disiez,  il  n’y 
a  de  spécial  dans  la  pratique  de  la  médecine  militaire  que  les  con¬ 
ditions  réglementaires  et  disciplinaires  de  ceux  qui  reçoivent  et 
de  ceux  qui  donnent  les  soins  médicaux.  Supposeriez-vous,  par 


hasard,  que  la  pleurésie  et  la  fracture  des  hôpitaux  militaires  aient 
d’autres  exigences  que  la  pleurésie  et  la  fracture  des  hôpitaux  ci¬ 
vils.  Les  véritables  écoles  d’application  seraient  celles  que  vous 
établiriez  dans  les  camps  et  sur  les  champs  de  bataille,  et  nous  ne 
nous  imaginons  pas  que  vous  réalisiez  un  tel  projet.  On  conçoit 
des  écoles  d’application  pour  le  génie  militaire ,  pour  l’artillerie , 
pour  les  mines,  les  ponts  et  chaussées,  parce  que  l’École  poly¬ 
technique  ne  donne  aux  jeunes  gens  qu’elle  prépare  à  ces  parties 
diverses  que  les  connaissances  générales  qui  peuvent  servir  à 
toutes.  Il  y  a  donc  dès  lors  nécessité  d’écoles  spéciales  d’applica¬ 
tion,  d’écoles  qui  montrent  à  l’ingénieur ,  à  l’artilleur,  etc.,  ce 
qui  constitue  spécialement  sa  fonction.  Mais,  au  docteur  en  mé¬ 
decine,  qu’avez-vous  à  lui  apprendre?  Vos  règlements  d’administra¬ 
tion  militaire... 


I  Inauguration  de  la  statue  de  Larrey. 

—  Le  8  du  mois  dernier,  a  eu  lieu  une  imposante  cérémonie, 
l’inauguration  de  la  statue  de  Larrey,  érigée  dans  la  cour  d’hon¬ 
neur  de  l’hôpital  militaire  du  Val-de-Grùce,  par  les  soins  d’une 
commission  que  présidait  le  vénérable  général  Petit.  Des  estrades 
avaient  été  disposées  autour  du  monument  pour  recevoir  les  auto¬ 
rités,  les  députations  des  différents  corps  auxquels  Larrey  appar¬ 
tenait,  et  les  personnes  invitées  à  la  cérémonie.  Lorsque  lastatue  eût 
été  découverte,  plusieurs  discours  remarquables  furent  prononcés , 
auxgrands  applaudissements  des  nombreux  auditeurs,  entre  autres, 
par  le  général  Petit,  par  M.  Bégin ,  au  nom  du  conseil  de  santé  des 
armées,  par  M.  Roux,  au  nom  de  l’Institut,  par  M.  Fréd.  Dubois , 
au  nom  de  l’Académie  de  médecine,  par  M.  Jomard,  au  nom  de 
l’Institut  d'Égypte ,  etc.  Ces  divers  discours  ont  rappelé  dignement 
la  vie  et  les  travaux  si  connus  de  Larrey,  tous  les  titres  qui  méri¬ 
tent  a  cet  illustre  chirurgien  des  armées  françaises  l’insigne  hon¬ 
neur  que  ses  contemporains  décernaient  aujourd’hui  à  sa  mémoire. 
Mais  l’orateur  qui  a  soulevé  un  universel  enthousiasme  a  été 
M.  Dupin ,  président  de  l’Assemblée  nationale ,  qui,  inspiré  par  la 
circonstance,  a  prononcé  en  l’honneur  de  Larrey  et  de  la  chirur¬ 
gie  militaire  de  belles  et  chaleureuses  paroles  qui  ont  admirable¬ 
ment  terminé  la  cérémonie. 

«  Messieurs,  a-t-il  dit,  si  quelqu’un  s’avisait  Jamais  de  contester 
aux  chirurgiens  militaires  leur  droit  à  l’assimilation  avec  les  offi¬ 
ciers  de  l’armée  et  l’honneur  déporter  l’épée,  il  suffirait,  pour  lui 
répondre,  de  raconter  la  vie  de  Larrey  et  de  montrer  sa  statue  !  Si 
je  prends  un  instant  la  parole,  Messieurs,  ce  n’est  pas  pour  ajouter 
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aucun  récit  aux  discours  si  pleins  de  science  et  d  émotion  que  vous 
venez  d’entendre;  mais  pour  exprimer,  autant  qu’il  est  en  moi,  que 
Larrey  n’a  pas  uniquement  mérité  les  éloges  et  la  reconnaissance 
de  ses  compagnons  d’armes  et  de  science,  mais  qu’il  est  digne  de 
toutes  les  admirations  et  de  tous  les  suflrages.  Oui,  Messieurs,  je 
l'ai  dit  ailleurs  et  je  me  plais  à  le  répéter  ici,  la  mission  du  chi¬ 
rurgien  militaire  est  aussi  une  mission  d’honneur,  de  dévouement 
et  de  dangers!  Le  courage  du  chirurgien  militaire  est  un  courage 
que  j’appellerai  supérieur!  On  vous  a  représenté  Larrey  à  l’avant- 
garde  avec  ses  ambulances,  sous  le  feu  de  l’ennemi,  courant  les 
mêmes  dangers  que  nos  soldats;  mais  le  courage  du  soldat  est  sou¬ 
tenu  par  ce  sentiment  naturel  qui  le  porte  à  rendre  à  l’ennemi  les 
coups  qu’il  en  reçoit;  le  courage  du  chirurgien  militaire  est  de  re¬ 
cevoir  tranquillement  la  mort  à  genou  devant  un  blessé,  procé¬ 
dant  aux  pansements  et  aux  opérations  les  plus  difficiles  avec  la 
môme  précision,  le  même  calme,  la  même  maturité,  que  dans  nos 
amphithéâtres  et  dans  nos  hôpitaux!  Ges  deux  genres  de  courage 
ne  s’excluent  pas,  ils  s’ajoutent  l’un  à  l’autre.  Honneur  à  qui  les 
réunit!  Nul  plus  que  Larrey  ne  porta  plus  haut  ce  mérite;  deux 
fois  il  eut  la  gloire  de  verser  son  sang  en  empêchant  de  couler  ce¬ 
lui  des  autres  :  en  Égypte,  dans  cette  expédition  si  glorieuse  pour 
nos  armes  ;  à  Waterloo ,  jour  de  deuil  pour  la  patrie  !  Partout  et 
toujours  Larrey  se  montra  intrépide,  en  face  du  canon  comme  en 
face  de  l’épidémie.  H  a  servi  avec  une  prodigieuse  activité,  avec  un 
égal  dévouement,  la  marine,  l’armée  de  terre ,  les  invalides;  il  a 
professé  avec  profondeur  l’art  qu’il  avait  pratiqué  avec  tant  d’éclat. 
«11  a  bien  mérité  de  l’armée,  bien  mérité  delà  science,  bien  mé¬ 
rité  de  la  patrie;  je  salue  sa  gloire  !  Il  a  bien  mérité  de  l’humanité!» 

Le  monument  se  compose  d’une  statue  en  bronze  et  de  quatre 
bas-reliefs  également  en  bronze  appliqués  aux  quatre  faces  du  pié¬ 
destal.  La  statue  et  les  bas-reliefs  sont  dus  à  M.  David  (d’Angers) , 
le  piédestal  a  été  exécuté  d’après  les  dessins  et  sous  la  direction 
de  M.  Ach.  Leclère.  — La  statue  représente  Larrey  en  uniforme, 
drapé  dans  son  manteau,  et  pressant  sur  son  cœur  le  testament  de 
Napoléon.  Il  a  près  de  lui  les  livres,  les  instruments  et  les  armes 
qui  indiquent  ses  travaux ,  ses  services ,  et  les  champs  de  bataille 
sur  lesquels  il  montra  son  dévouement  ;  un  boulet  expire  sous  son 
pied  droit.  Au-dessous  est  écrit  Souscription  nationale.  Les 
quatre  bas-reliefs  représentent  quatre  des  principaux  traits  de 
courage  et  de  dévouement  de  Larrey,  avec  les  inscriptions  xBéré- 
sina ,  Austerlitz,  les  Pyramides,  Somo  -  Sierra.  Au-dessus  de 
celui  qui  fait  face  aux  spectateurs,  est  l’inscription  qui  suit 
Larrey { Dominique-Jean) ,  né  à  Beaudan  {Hautes -Pyrénées) 
en  1766,  mort  à  Lyon  en  1842,  chirurgien  en  chef  des  armées, 
inspecteur  général  du  service  de  santé  militaire,  baron  de  l’Em¬ 
pire,  commandeur  de  la  Légion  d’ Honneur,  membre  de  l’Jn- 
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stilut  de  France,  membre  de  l’Institut  d’Égypte,  de  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine,  du  Conseil  de  salubrité,  de  la  Société  médi¬ 
cale  d’émulation,  professeur  au  Val-de-Grâce. 

Le  magnétisme  devant  la  police  correctionnelle. 

Voilà  quelques  mois  à  peine  qu’on  voyait  suspendue  aux  vitres 
de  tous  les  libraires  de  bas  étage  une  brochure  avec  ce  titre  : 
Petit  traité  du  magnétisme  animal,  contenant  |un  précis  histo¬ 
rique  sur  la  matière,  une  courte  appréciation  de  l’avenir  du  ma¬ 
gnétisme,  une  notice  sur  la  sibylle  moderne  et  sur  ses  facultés 
somnambuliques ,  des  preuves  positives  d’une  lucidité  prodigieuse 
et  incontestable,  des  conseils  à  ceux  qui  veulent  la  consulter  avec 
fruit,  etc.;  par  L.-P.  Mongruel.  Le  prix,  plus  que  modeste,  était 
de  10  centimes  pour  les  indifférents;  au  besoin,  les  vrais  curieux 
trouvaient  moyen  de  s’instruire  des  vertus  du  magnétisme  sans 
bourse  délier. 

Ce  petit  livre,  réclame  en  15  pages,  affiche  exemptée  du  timbre , 
annonçait  que  la  sibylle  moderne  venait  de  transférer  rue  des 
Beaux-Arts  son  cabinet,  et  que  ce  changement  de  domicile,  motivé 
par  le  nombre  toujours  croissant  des  personnes  d’élite  qui  lui  font 
l’honneur  de  rechercher  ses  conseils,  avait  pour  objet  essentiel 
un  agrandissement  important  qui  soit  en  harmonie  avec  sa  clien¬ 
tèle  brillante  et  choisie.  On  y  lisait  à  la  fin,  sous  le  titre  précieux 
de  conditions  à  remplir  pour  consulter,  que  le  prix  d’une  con¬ 
sultation  est  ordinairement  de  20  à  50  fr.  et  au-dessus,  selon  qu’il 
y  a  une  ou  plusieurs  questions  à  répondre  et  qu’elles  sont  simples  ou 
composées;  que  le  consultant  doit  être  muni  d’une  mèche  de  che¬ 
veux,  d’un  gant,  ou  d’un  papier  froissé  entre  les  mains, pour  don¬ 
ner  plus  de  précision  aux  études  de  la  sibylle;  enfin ,  ajoutait-on 
en  finissant , /70Mr /a  légalité  devant  la  loi  (sic),  un  médecin 
attaché  au  cabinet  est  là  qui  signe  les  ordonnances  et  en  assume 
sur  lui  la  responsabilité.  Au  choix  des  malades,  ils  sont  traités 
par  le  magnétisme,  par  la  médecine  ordinaire  ou  par  l’homœo- 
pathie. 

Jusque-là  rien  que  de  bien  ordinaire  et  à  quoi  nous  ne  soyons 
habitués  de  longue  main  par  les  prospectus  de  tous  les  marchands, 
qu’ils  vendent  des  étoffes  ou  de  la  santé,  qu’ils  tiennent  ca¬ 
binet  ou  boutique.  Pourtant  M.  Mongruel  voulait  mieux  faire, 
et  tenait  à  convertir  les  incrédules  en  même  temps  qu’à  raffermir 
les  adeptes.  Quand  on  est  revêtu  d’un  sacerdoce,  qu’on  est  membre 
de  plusieurs  sociétés  savantes,  professeur  de  magnétisme,  et  qu’on 
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transfère  son  cabinet ,  on  ne  saurait  se  donner  trop  de  peine  pour 
attirer  la  foule  et  forcer  les  sceptiques  au  silence. 

«Ce  qui  a  le  plus  nui,  dit  Mongruel,  à  la  propagation  du  ma¬ 
gnétisme  soüs  le  double  rapport  de  son  emploi  direct  à  la  guérison 
des  maladies  et  de  l’application  aux  choses  de  la  vie  des  lumières 
du  somnambulisme  lucide,  c’est  l’ignorance  ou  le  charlatanisme 
dont  l’ont  entouré  quelques  magnétiseurs  mal  inspirés,  c’est  la  su¬ 
percherie  dont  se  sont  rendus  coupables ,  par  un  vil  intérêt  sans 
doute,  certaines  gens  qui  feignent  d’entrer  dans  un  état  qui  leur 
est  étranger.  Leurs  jongleries  ont  enfanté  le  scepticisme  qui  les  a 
démasqués,  et  leur  temps  est  fait.» 

Le  professeur  n’est  pas  homme  à  se  laisser  confondre  avec  ces 
faux  prophètes;  il  a  ses  miracles  avérés,  sa  petite  église,  où 
M™®  Mongruel  pythonise,  à  l’édification  des  fidèles  qui  en  témoi¬ 
gnent  par  les  certificats  les  plus  enthousiastes.  C’est  d’abord  M.  le 
duc  de  ... ,  un  des  plus  grands  noms  de  notre  pays ,  qui  a  daigné 
trouver  la  sibylle  aimable  et  naturelle  à  l’état  de  veille,  et  con- 
sciencieuse  autant  que  sage  durant  l’état  somnambulique;  puis 
un  avoeat  à  la  cour  d’appel,  qui  a  bien  voulu  consulter  sur  divers 
points  de  haute  philosophie  religieuse  et  .sociale ,  et  qui  s’écrie  : 
«Qu’est-ce  donc  que  le  somnambulisme?  C’est  un  état  inexplicable 
pour  moi.  »  Une  lucidité  d’avocat  dépassée  par  une  lucidité  de 
somnambule!  Ensuite  vient  un  ancien  notaire,  qui  déclare,  en 
forme  d’acte,  que  M™  Mongruel  joint  à  une  excellente  tenue  une 
élocution  élégante  et  facile ,  et  qu’elle  est  incontestablement  au- 
dessus  des  sibylles  de  l’antiquité!  Enfin  le  chevalier  Dunstan 
Siochan  deRersahiec  se  porte  garant  de  la  clarté  avec  laquelle  elle 
diagnostique  les  maladies,  même  les  plus  anciennes. 

Après  un  témoigage  de  cette  importance,  qui  de  nous  ne  se  sen¬ 
tirait  ébranlé?  Nous  avons  mieux  encore  pour  rassurer  nos  .scru¬ 
pules  :  des  médecins  se  sont  trouvés ,  voire  même  des  célébrités 
médicales,  qui  ont  abaissé  leur  science  devant  les  divinations  delà 
sibylle  et  pieusement  recueilli  les  oracles  du  trépied.  C’est  M.  Mon¬ 
gruel  qui  l’assure,  et  vous  comprenez  qu’on  n’a  nulle  raison  pour 
en  douter.  Aussi  que  le  professeur  de  magnétisme  a  raison  de 
s’écrier;  «Honneur  à  ceux-là  que  ni  l’égoïsme  ni  le  préjugé  n’ar¬ 
rêtent,  honneur  au  célèbre  D''  B...,  qui  naguère  encore,  pour  deux 
pensionnaires  de  sa  maison  de  santé,  atteints  d’affections  mentales, 
tirait  des  indications  de  la  somnambule  les  meilleures  prescrip¬ 
tions  à  suivre.» 

Malgré  tant  de  certificats  et  d’attestations  visées  pour  signature, 
le  public,  qui  craint  toujours  de  trouver  un  compère  sous  le  man- 
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leau  d’uQ  apôtre,  ne  tient  pas  la  foi  des  croyants  pour  une  preuve 
suffisante,  il  aime  assez  à  toucher  les  choses,  etM.  Mongruel ,  pour 
complaire  à  ce  goût  vollairien,  consent  à  citer  quelques  faits  entre 
mille.  Il  y  a  là  de  si  agréables  récits,  que  le  choix  est  embarras¬ 
sant.  On  y  voit  que,  le  27  octobre,  il  fut  annoncé  à  Brousse 
qu’elle  portait  dans  son  sein  une  fille  qui  naîtrait  jolie,  avec  une 
peau  blanche  et  des  couleurs  roses;  le  18  décembre,  on  a  le  re¬ 
gret  de  faire  savoir  à  M.  B...  que  le  malade  pour  lequel  il  con¬ 
sulte  n’a  plus  que  cinq  jours  à  vivre,  et  la  prophétie  se  réalise.  A 
M"'®  D...,  qui  avait  fait  un  songe  qui  ne  iui  paraissait  pas  ordi¬ 
naire,  l’oracle  répond  ceci:  «Le  choléra  atteindra  deux  peisonnes 
qui  vous  touchent  de  près,  et  l’une  d’elles  succombera  dans  neuf 
jours.»  C’était  le  10  juin,  et  le  19  on  enterrait  le  mari  de  la  dame. 
M'"'  Barotte  n’emporte  pas  un  oracle  plus  satisfai-sant  ;  elle  apprend 
que  sa  fille, poitrinaire,  dont  les  organes  respiratoires  sont  en  pleine 
décomposition,  mourra  dans  deux  mois,  attendu  qu’on  est  venu 
trop  tard.  Que  serait-ce  si  l’on  avait  mis  plus  de  diligence?  Voilà 
pour  la  médecine.  Mais  il  y  a  des  histoires  de  cœur  si  précieuses 
([u’ellesnous  font  regretter  les  exigences  et  le  sérieux  qu’impose  un 
journal  scientifique.  Qu’on  nous  en  pardonne  une  seule:  ***, 

de  Passy,  consultant  sur  son  avenir,  il  lui  fut  prédit  qu’avant 
un  an  elle  ferait  connaissance  intime  d’un  officier,  et  abandonnerait 
avec  lui  son  domicile.  M“*  ***se  récrié,  proteste  de  son  honnêteté, 
de  son  respect  pour  ses  devoirs  conjugaux  et  maternels.  La  pro¬ 
phète  est  inflexible,  et  neuf  mois  après,  M*"®  fuyait  secrètement 
avec  un  officier  de  la  garde  mobile!...  Il  est  fâcheux  de  ne  pas 
savoir  à  quel  prix  fut  cotée  cette  étrange  révélation. 

Les  choses  allaient  ainsi,  à  la  satisfaction  des  consultés  et  des 
consultants;  la  caisse  du  cabinet  s’allourdissait,  bon  an  mal  an, 
de  quelques  20,000  fr.  pieusement  déposés  par  la  clientèle;  les 
D''*  Grabowski,  Sokolowski  et  Tombowski  (il  y  a  toujours  des  Po¬ 
lonais  dans  ces  affaires),  continuaient  à  signer  les  ordonnances  et 
à  sauver  la  légalité  devant  la  loij  quand  tout  à  coup  quelqu’un 
troubla  la  fête;  une  page  de  l’album  où  les  initiés  déclaraient 
en  sortant  leur  entière  satisfaction  eut  son  revers,  comme  toute 
médaille;  un  mari  traité  d’infidèle,  une  femme  jalouse,  une  jeune 
fille  calomniée,  des  scandales  intimes  plus  qu’il  n’en  faudrait  pour 
défrayer  une  audience  de  la  police  correctionnelle,  tout  cela 
donna  l’éveil ,  jet  la  justice  intervint.  11  ne  fallait  pasàM'”*’  Mon¬ 
gruel  sa  lucidité  merveilleuse  pour  deviner  qu’une  fois  le  prestigo 
rompu,  le  flot  des  mécontents  allait  grossir  et  monter  contre  sa 
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renommée;  les  malades  non  guéris  se  joignirent  au  mari  diffamé, 
et,  pour  comble  de  malheur,  il  y  eut  des  juges  à  Berlin. 

Une  première  fois,  le  ménage  magnétique  subit  une  condam¬ 
nation  sévère,  et  l’affaire  est  revenue,  par  suite  d'une  opposition , 
soutenir  l’épreuve  d’un  débat  contradictoire. 

Le  public  médical  a  toujours  fort  à  s’instruire  dans  ces  procès,  qui 
l’introduisent  aux  coulisses  de  la  profession  et  lui  découvrentles  ma¬ 
nœuvres  des  courtiers-marrons  de  la  médecine.  Un  vieil  auteur  alle¬ 
mand  a  écrit  quelque  part  une  thèse  avec  ce  titre:  Machiavelus  me- 
dicus,  où  il  range  par  aphorismes  les  moyens  connus  et  à  connaître 
par  lesquels  on  donne  des  ailes  au  succès  et  l’on  fouette  la  fortune. 
Les  honnêtes  supercheries  dont  l’auteur  révèle,  en  rougissant,  les 
bénéfices,  sont  médiocrement  instructives,  en  regard  des  larges 
manœuvres  que  le  magnétisme  pratique  à  ciel  ouvert.  Quelle  ha¬ 
bileté  ,  au  lieu  de  tourner  les  goûts  de  la  multitude  et  de  cher¬ 
cher  à  concilier  la  finesse  avec  la  dignité,  que  de  se  lancer  hardi¬ 
ment  en  avant  de  l’opinion!  Vous  voulez  du  merveilleux,  ils  vous 
en  rassasient;  du  surnaturel,  ils  vous  en  inondent.  La  belle  mer¬ 
veille  qu’un  médecin  qui  a  pris  ses  degrés,  qui  a  subi  des  examens, 
profité  lentement  de  l’expérience  des  autres,  accumulé  plus  lente¬ 
ment  les  fruits  de  son  travail,  qui  palpe,  qui  ausculte,  qui  hésite 
et  qui  tâtonne  ;  tandis  que  d’autres,  commis,  instituteurs,  et  sou¬ 
vent  pis  la  veille,  vont  d’inspiration,  se  jouent  du  formulaire,  et 
guérissent,  moyennant  20  fr.,  par  l’imposition  des  mains. 

Il  y  avait  dans  une  ville  que  nous  ne  voulons  pas  nommer  un 
médecin  de  plus  d’esprit  que  de  conscience ,  qui  jouissait  aux  alen¬ 
tours  d’une  souveraine  réputation.  Quand  un  paysan  venait  le 
consulter,  à  peine  avait-il  entamé  l’histoire  de  sa  maladie,  qu’il 
arrêtait  du  geste  le  patient,  et  lui  disait  avec  un  profond  sérieux  : 
Qui  de  nous  deux  est  le  médecin?  Si  c’est  moi  et  que  lu  viennes 
demander  conseil,  c’est  que  tu  me  tiens  pour  plus  savant  que  toi 
sur  ta  maladie;  je  n’ai  donc  que  faire  de  tes  explications...  ;  et  il  for¬ 
mulait  à  l’inslant  une  ordonnance  à  faire  pâlir  les  magnétiseurs. 
Cela  se  fait  aujourd’hui  tant  de  fois  et  sous  tant  de  formes,  que  ce 
récit,  tout  vrai  qu’il  estj  ressemblé  à  un  apologue. 

Le  procès  que  tous  nos  lecteurs  connaissent  a  été  fertile  en  épi¬ 
sodes  ;  les  témoins  sont  venus  grossir  le  catalogue  des  faits  que 
citait  complaisamment  le  petit  traité  sur  la  matière,  par  des  ap¬ 
pendices  qui  n’entraient  évidemment  pas  dans  le  plan  de  l’auteur. 
C’est  d’abord  un  M.  Creuillot,  atteint  d’une  maladie  nerveuse, 
qui  va  chercher  la  sanlé  chez  la  sibylle  :  dans  le  salon  d’attente , 
une  jeune  dame  entame  la  conversation,  s’informe  avec  intérêt 
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du  motif  delà  visite,  et  se  porte  garant  du  succès;  puis  le  patient 
est  introduit.  La  sibylle  était  endormie  d’avanee,  pour  économiser 
le  temps  :«  Vous  avez  des  fourmillements  dans  les  jambes,  lui  dit- 
clle.  —  Non,  reprend-il.  —  Eh  bien!  c’est  une  maladie  de  peau.» 
On  lui  donne  une  ordonnance,  et  le  malade  paye  en  sortant,  quoi- 
qu’à  son  dire  il  fût  médiocrement  satisfait. 

Un  autre  a  été  plus  heureux;  il  consultait,  par  procuration, 
pour  un  enfant  malade  à  Liège.  La  somnambule  décrivit  l’état  de 
l'enfant  de  manière  à  satisfaire  le  visiteur,  qui  probablement 
n’était  pas  moins  difficile  sur  l’article  du  diagnostic  que  le  che¬ 
valier  Dunstan  Siochan  de  Kersabiec;  elle  déclara  qu’il  avait  un 
gonflement  dans  les  intestins,  et  qu’il  était  traité  pour  une  autre 
maladie.  L’autopsie  vérifia ,  trois  jours  après,  une  révélation  si 
précieuse,  et  il  fut  dûment  constaté  à  Liège  que  le  malade  était 
mort  d’un  gonflement  d’intestins.  Si  bien  que  la  science  y  gagna, 
outre  la  réfutation  d’une  erreur,  la  notion  d’une  maladie  à  la¬ 
quelle  on  ne  refusera  pas  le  mérite  d’une  certaine  nouveauté. 

Nous  devons  ajouter,  pour  être  vrai,  que  le  nombre  des  enthou¬ 
siastes,  des  gens  guéris  et  convaincus,  eût  probablement  dépassé 
de  beaucoup  celui  des  mécontents,  si  le  tribunal,  moins  sévère, 
eût  abandonné  le  champ  libre  et  laissé  débattre  le  pour  et  le 
contre  du  magnétisme  substitué  aux  vieux  procédés  des  médecins. 
Par  malheur  il  fut  inflexible,  et  ne  permit  pas  aux  avocats  de 
faire  défiler  devant  lui  le  char  triomphal  chargé  de  nos  dépouilles 
et  traîné  par  les  vrais  croyants;  il  fallut  se  résigner  à  tomber  dans 
le  prosaïque  des  formules  de  la  procédure,  à  discuter  des  textes  de 
loi,  à  invoquer  des  considérants  judiciaires.  On  comprend  que  ce 
soit  une  dure  chose  quand  on  a  pris  chez  soi  l’habitude  de  faire 
des  miracles. 

L’accusation  était  grave,  la  peine  fut  sévère  (13  mois  de  pri¬ 
son  et  500  fr.  d’amende).  Le  procès  fut  mené  avec  une  fermeté  , 
une  vigueur  de  justice,  une  énergie  de  répression,  auxquelles  ni  la 
magistrature  ni  le  parquet  ne  nous  avaient  accoutumés.  Faut-il 
espérer  que  l’exemple  que  viennent  de  donner  M.  Fleury,  le  prési¬ 
dent  du  tribunal ,  et  M.  Dupré-Lasalle,  trouvera  des  imitateurs, 
et  qu’enfin  l’exercice  illégal  de  la  médecine  cessera  d’ètre  encou¬ 
ragé  par  une  tolérance  plus  qu’indulgente  ? 

Nous  le  savons  bien,  et  qui  ne  le  sait  avec  nous!  les  mesures 
les  plus  actives  ne  détruiront  pas  le  charlatanisme  ;  on  aura  cru 
l’écraser  aujourd’hui,  qu’il  renaîtra  demain  et  fera  bonne  figure 
sous  un  masque  nouveau.  Le  public  s’y  prête  trop  complaisam¬ 
ment,  et  le  métier  fournit  de  trop  séduisants  bénéfices.  Partout  où 
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les  droits  d’entrée  sont  excessifs,  les  contrebandiers  pullulent,  et 
la  contrebande  scientifique  n’a  rien  à  envier  à  l’autre,  dès  qu’elle 
est  enhardie  par  les  chances  de  la  prime.  Mais  au  moins  est-ce 
quelque  chose  pour  l’homme  de  conscience  et  de  travail  de  se  sentir 
appuyé  par  l’autorité,  qui  fait  respecter  son  droit,  et  de  ne  plus 
voir  la  justice,  souriant  encore  aux  vieilles  plaisanteries,  traiter  à 
la  légère  des  usurpations  illégales.  Une  fois  entré  dans  cette  voie 
de  ferme  répression,  on  arrivera,  avec  la  persévérance  qui  va  si 
bien  aux  intentions  honnêtes ,  à  refouler  le  charlatanisme  dans 
l’ombre ,  à  le  désarmer  de  cette  impunité  dont  il  se  fait  gloire , 
à  le.  dépouiller  de  ces  grandes  allures  qui  séduisent  les  gens  cré¬ 
dules. 

Qu’on  nous  pardonne  de  terminer  ainsi  ce  rendu-compte,  au¬ 
quel  M.  Mongruel  s’était  chargé  de  fournir  un  commencement 
moins  sérieux.  Ces  procès  deviennent,  à  la  fin,  tristes  comme  la 
punition  qui  les  termine ,  et  vous  laissent  toujours  sous  le  coup  de 
pénibles  impressions  dont  on  ne  peut  ni  ne  veut  se  défendre. 


Nouvelles  du  choléra. 

Le  choléra-morbus,  qui  avait  paru  ralentir  un  instant  sa  marche 
et  ses  progrès,  semble  avoir  repris  de  nouvelles  forces,  et  les  jour¬ 
naux  de  tous  les  points  du  globe,  du  vieux  comme  du  nouveau 
monde,  nous  signalent  l’invasion  de  ce  terrible  visiteur.  H  faut 
avouer  que  l’intendance  de  Marseille  a  eu  du  malheur;  elle 
s’est  mise  en  lutte  ouverte  avec  le  ministre ,  par  la  crainte  que  lui 
inspirait  la  présence  du  choléra  à  Tunis  et  à  Malte;  et  voilà  que  le 
fléau,  se  jouant  des  quarantaines  mises  par  l’intendance  et  conti¬ 
nuées  par  le  commissaire  extraordinaire,  a  paru  dans  la  cité  pho¬ 
céenne  et  y  a  occasionné  24  décès  dans  un  intervalle  d’un  mois, 
du  29  juillet  au  29  août.  Nous  ne  demandons  pas  mieux  que  de 
croire,  avec  le  journal  du  gouvernement,  que  cela  ne  constitue  pas 
une  épidémie;  mais  toujours  est-il  que,  malgré  toutes  les  précau¬ 
tions  renouvelées  d’une  autre  époque,  le  choléra  a  paru  dans  les 
murs  de  Marseille  et  y  a  fait  un  certain  nombre  de  victimes.  Cela 
prouve  au  moins  que  les  quarantaines  ne  protègent  pas  aussi  effi¬ 
cacement  qu’on  le  croit  à  la  Cannebière, 

En  Orient,  le  fléau  continue  ses  ravages.  A  Malte,  où  en  deux 
mois  le  choléra  avait  emporté  450  personnes,  il  y  a  eu  une  recru¬ 
descence  menaçante  le  17  août.  A  "runis  et  en  Algérie,  la  maladie 
reste  stationnaire.  Mais  l’Egypte  vient  d’être  envahie  de  nouveau; 
au  Caire  et  à  Alexandrie,  plusieurs  décès  cholériques  ont  été  on- 
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statés,  et  le  pacba  effrayé  s’est  embarqué  pour  l’île  de  Rhodes, 
mettaol  ainsi  plus  de  300  lieues  entre  lui  et  la  maladie. 

Dans  le  nord  de  l’Europe,  et  particulièrement  dans  la  Silésie  et 
la  Poméranie,  le  choléra  n’a  jamais  entièrement  disparu ,  et  de 
temps  en  temps  il  y  a  des  recrudescences.  Dans  le  duché  de  Bruns¬ 
wick,  il  y  a  eu  en  deux  mois  800  décès  cholériques;  dans  le 
Schleswig,  l’armée  danoise,  qui  occupe  la  capitale  du  duché,  a 
perdu  quelques  hommes  du  choléra  ;  enfin  on  a  annoncé  l’appari¬ 
tion  de  la  maladie,  le  18  août,  à  Malmoë,  en  Suède,  dans  la  Scanie, 
où  on  ne  l’avait  jamais  vu. 

Mais  c’est  surtout  en  Amérique  que  le  choléra  parait  faire  des 
ravages  immenses.  Le  président  des  États-Unis  a  été  emporté  par 
le  fléau;  cependant  c’est  plutôt  dans  lès  États  de  l’ouest  que  dans 
ceux  du  nord  et  du  sud  que  la  maladie  a  sévi  avec  fureur.  Cincin¬ 
nati,  Pittburgh,  Nashville,  Louisville,  sont  les  endroits  qui  ont  le 
plus  souffert.  Le  Mexique  a  encore  été  plus  cruellement  atteint  ; 
la  seule  ville  de  Mexico  a  compté  plus  de  300  décès  par  jour ,  elle  a 
perdu  en  un  mois  et  demi  plus  de 9,000  personnes;  à  San-Luis  de 
Potosi,  en  quinzejours  il  y  a  eu  1234  décès.  Tout  cela  est  peu  de 
chose,  a  côté  des  ravages  que  le  choléra  fait  en  ce  moment  dans  l’ile 
de  Cuba  ;  on  cite  une  petite  ville  où  il  y  a  eu  plus  de  300  morts  en 
huit  jours.  La  race  nègre  est  surtout  frappée;  dans  certains  en¬ 
droits,  les  noirs  ont  perdu  jusqu’à  50  pour  cent  des  leurs,  et  si  la 
maladiene  se  ralentit  pas,  on  craint  une  dépopulation  générale  de 
l’ile. 
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Traité  théorique  et  pratique  de  l’art  des  acoomhements ,  com¬ 
prenant  l’histoire  des  maladies  qui  peuvent  se  manifester  pen¬ 
dant  la  grossesse  et  le  travail,  et  l’indication  de  soins  à 
donner  à  l’enfant  depuis  la  naissance  jusqu’à  l’époque  du  se¬ 
vrage;  par  le  D''  P.  Cazeaux,  professeur  aggrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  etc.  3' édition;  un  fort  vol.  10-8“  de  pp.1044, 
avec  de  nombreuses  gravures  sur  bois  intercalées  dans  le  texte. 
Paris,  1850  ;  chez  Chamerot. 


Quand  un  ouvrage  classique  est  parvenuen  quelques  années  à  sa 
3“  édition,  c’est  une  preuve  qu’il  répondait  à  un  besoin  de  l’enseigne¬ 
ment.  Dans  cette  nouvelle  édition ,  l’auteur  a  cherché  à  maintenir 
son  ouvrage  au  courant  des  progrès  de  la  science,  et  y  a  introduit 
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différentes  améliorations  importantes ,  que  nous  croyons  utile  de 
signaler.  Plusieurs  chapitres  nouveaux  ont  été  ajoutés  par  lui , 
d’aulres  ont  été  entièrement  refaits.  Nous  citerons  d’abord  ceux 
qu’il  a  consacrés  à  l’étude  des  appareils  sécréteurs  des  organes  gé¬ 
nitaux  et  principalement  des  organes  mucipares,  tels  que  les 
follicules  isolés  ou  agminés  et  la  glande  vulvo-vaginale.  Nous 
signalerons  ensuite ,  comme  entièrement  neuf  et  très-instructif, 
celui  où  l’auteur  traite  de  la  structure  des  ovaires  et  de  l’œuf  hu¬ 
main  ;  la  théorie  dè  la  ponte  périodique  y  est  exposée  avec  grand 
soin,  et  entourée  de  quelques  modifications  qui  la  rendent  plus 
facilement  acceptable  et  qui  la  mettent  plus  en  rapport  avec  les 
faits.  Tout  ce  qui  est  relatif  à  la  structure  et  à  la  composition  de 
l’œuf  humain  est  aussi  très-bien  exposé  ;  pour  être  juste,  nous  de¬ 
vons  dire  que  l’auteur  a  fait  de  nombreux  emprunts  à  M.  Coste  ; 
mais  sur  la  question  de  la  génération,  on  ne  peut  faire  un  pas  au¬ 
jourd’hui  sans  citer  ce  physiologiste.  Ce  que  nous  avons  dit  du  cha¬ 
pitre  relatif  à  l’ovaire,  nous  pouvons  le  dire  de  ceux  que  l’auteur 
a  consacrés  au  développement  du  corps  jaune,  aux  modifications 
subies  par  la  muqueuse  utérine  aux  diverses  époques  de  la  vie  de 
la  femme,  et  à  la  formation  de  la  membrane  caduque.  Sur  tous  ces 
points,  l’auteur  a  profité  des  recherches  modernes,  et  on  peut  dire 
que  ces  chapitres  sont  des  résumés  fidèles  de  l’état  actuel  de  la 
science. 

Si ,  de  la  partie  physiologique,  nous  passons  à  la  partie  patho¬ 
logique,  nous  voyons  que  M.  Cazeaux  lui  a  donné  un  grand  déve¬ 
loppement  ,  et  qu’il  a  cherché  à  établir  sur  la  nature  des  maladies 
puerpérales  des  idées  nouvelles,  dont  nos  lecteurs  ont  pu  prendre 
un  avant-goùt  dans  l’analyse  du  mémoire  que  l’auteur  a  lu  sur 
ce  sujet  à  l’Académie  de  médecine.  Ces  idées  peuvent  se  résumer 
dans  cette  proposition  générale,  que,  purement  sympathiques  dès 
le  début ,  les  troubles  fonctionnels  de  la  grossesse  sont  plus 
tard  liés  intimement  à  la  chlorose,  qu’ils  ont  eux-mêmes  con¬ 
tribué  à  produire;  d’où  l’auteur  a  déduit  que  si,  dès  le  début  de 
la  grossesse,  on  doit  chercher  par  les  médicaments  calmants  et 
tempérants,  comme  les  bains,  les  laxatifs  doux  ,  les  antispasmo¬ 
diques  ,  quelquefois  même  de  petites  saignées,  à  calmer  la  trop  vive 
irritation  de  l’utérus  et  l’irritation  sympathique  qu’il  détermine  dans 
les  autres  organes,  on  doit  tenir,  â  la  fin  de  la  grossesse,  une  toute 
autre  conduite.  Tous  les  agents  réparateurs,  le  fer,  une  nourri¬ 
ture  animale,  un  vin  tonique,  sont,  dans  cette  dernière  période, 
les  moyens  les  plus  sûrs  de  combattre  la  polyémie,  et  de  faire 
cesser  les  accidents  dont  elle  était  la  cause.  Mais  ceité  polyémie, 
sur  quoi  l’auteur  se  base-t-il  pour  l’admettre?  Est-ce  sur  la  com¬ 
position  du  sang?  Mais  dans  aucune  polyémie,  on  ne  voit  le  chiffre 
de  la  fibrine  s’élever  au-dessus  de  la  moyenne  normalei  M.  Ca¬ 
zeaux  nous  parait  donc  forcer  un  peu  les  faits,  lorsqu’il  conclut  quej 
pendant  la  grossesse,  les  principaux  éléments  du  sang  subissent 
des  modifications  analogues  à  celles  de  la  chlorose  ;  et  si  on  ren¬ 
contre  chez  les  femmes  enceintes  comme  chez  les  chloro-anémi- 
ques  l’inappétence,  le  dégoût  des  aliments,  les  appétits  bizarres  et 
uépravés ,  les  crampes  et  chaleurs  d’estomac ,  les  nausées ,  les  vo- 
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missements,  on  ne  trouve  pas  conslamment  chez  elles  ces  modifi¬ 
cations  dans  la  force  d’impulsion ,  le  rhylhme  et  la  sonorité  des 
baitemenis  du  cœur,  et  le  bruit  dé  souFfiét  dans  les  troncs  vascu¬ 
laires,  qui  appartiennent  à  la  chlorose.  Telle  est  cependant  la  fré¬ 
quence  de  la  chlorose  parmi  les  femmes  des  grandes  villes ,  que  les 
préceptes  donnés  par  M.  Gazeaux  doivent  trouver  leur  applica¬ 
tion  plus  souvent  que  les  préceptes  contraires;  à  ce  point.de  vue, 
lés  idées  qu’il  a  émises  sont  donc  de  nature  à  modifier  profondé¬ 
ment ,  dans  certains  cas,  la  thérapeutique  généralement  suivie  dans 
les  maladies  des  femmes  enceintes. 

Dans  la  partie  obstétricale  proprement  dite,  on  peut  signaler 
comme  entièrement  nouveau  le  chapitre  qui  traite  de  l’influence 
du  travail  sur  la  mère  et  sur  l’enfant,  et  surtout  celui  qui  a  été 
consacré  a  la  mort  apparente  des  nouveau-nés ,  dans  les  deux 
formes  sous  lesquelles  elle  se  présente,  l’apoplexie  et  l’asphyxie, 
rattachée  aux  lésions  de  la  respiration,  de  la  circulation  et  de  l’in¬ 
nervation  ,  qui  peuvent  en  être  le  point  de  départ.  Dans  l’étude 
des  accidents  qui  peuvent  compliquer  le  travail ,  M.  Gazeaux  a 
su  mettre  â  profit  tous  les  travaux  publiés  dans  ces  dernières 
années,  et  l’on  trouvera  dans  la  description  de  l’hémorrhagie, 
des  convulsions  puerpérales  et  des  indications  qui  s’y  ratta¬ 
chent,  un  certain  nombre  de  considérations  nouvelles.  Enfin 
nous  signalerons  une  sixième  partie,  entièrement  consacrée  à  l’hy¬ 
giène  de  l’enfance  depuis  la  naissance  jusqu’à  l’époque  du  sevrage, 
dans  laquelle  l’auteur  traite  successivement  de  l’allaitement  des 
enfants,  du  sevrage,  du  régime  des  mères  qui  allaitent,  des  ob¬ 
stacles  à  l’allaitement,  de  l’allaitement  mixte,  par  les  nourrices, 
par  les  femelles  d’animaux,  de  l’allaitement  artificiel,  et  enfin  de 
tout  ce  qui  à  trait  à  l’hygiène  proprement  dite  de  l’enfance. 

Getle  courte  analyse  ne  peut  donner  qu’une  idée  fort  imparfaite 
de  toutes  les  additions  moins  importantes  qui  sont  disséminées 
dans  l’ouvrage  de  M.  Gazeaux.  Cette  dernière  édition  contient 
deux  fois  autant  de  matière  que  la  première,  un  quart  de  plus  que 
la  seconde,  de  sorte  qu’elle  rassemble  toutes  les  connaissances  re¬ 
latives  à  l’art  des  accouchements.  Des  gravures  très-nombreuses 
et  très-bien  faites,  disséminées  dans  le  texte ,  expliquent  beaucoup 
de  points  qui  seraient  difficiles  à  entendre  sans  cela. 
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Par  A.  TROUSSEAU  et  c.  uasègue. 


L’auscultation,  appliquée  aux  maladies  des  enfants  du  pre¬ 
mier  âge,  ne  donne  pas  toujours  des  notions  aussi  précises  que 
celles  qu’elle  fournit  à  l’observation  clinique  des  adultes.  Deux 
ordres  de  raisons  expliquent  cette  différence  :  les  unes  tiennent 
aux  difficultés  de  ce  que  nous  appellerons  le  procédé  opéra¬ 
toire;  les  autres,  à  la  nature  des  lésions  dont  l’auscultation 
est  appelée  à  nous  rendre  compte.  Nous  avons  tâché  de  faire 
ressortir  ce  double  empêchement ,  pour  éviter  quelques  mé¬ 
comptes  aux  médecins  peu  habitués  aux  maladies  des  très- 
jeunes  enfants.  La  pneumonie  nous  fournissait  le  meilleur 
exemple,  à  cause  de  sa  gravité ,  de  sa  fréquence,  et  parce  qu’elle 
résume,  dans  la  série  des  accidents,  les  données  les  plus  im¬ 
portantes  de  l’auscultation. 

L’extrême  mobilité  du  malade,  l’impossibilité  de  varier  à 
IV”  —  XXIV.  9 
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son  gré  les  conditions  de  l’expérience,  s’opposent  à  ce  que , 
chez  les  nouveau  -  nés,  on  perçoive  aisément  les  bruits  qui  se 
produisent  dans  la  poitrine.  L’enfant  qu’on  ausculte,  même  en 
bonne  santé ,  s’agite  et  supporte  avec  peine  le  repos  auquel 
on  l’assujettit ,  la  position  inaccoutumée  qu’on  lui  impose;  s’il 
est  malade,  si  la  respiration  est  gênée,  il  manque  de  force 
pour  se  soutenir,  il  s’affaisse  sur  lui-même,  et  fuit,  pour  ainsi 
dire,  sous  l’oreille  de  l’observateur.  Pour  un  court  examen  et 
quand  il  s’agit  d’entendre  une  ou  deux  inspirations ,  c’est  un 
médiocre  inconvénient;  mais,  comme  on  le  verra  plus  tard , 
l’exploration  n’est  souvent  profitable  qu’à  la  condition  d’être 
prolongée  beaucoup  plus  longtemps  que  chez  l’adulte. 

Les  auteurs  qui  ont  conseillé  de  profiter  des  intervalles  de 
sommeil  n’ont  pas  parlé  d’après  leur  expérience.  L’enfant, 
dans  son  berceau,  est  couché  trop  profondément;  sur  les  ge¬ 
noux  de  sa  mère,  il  est  placé,  quand  il  dort,  de  manière  à  in¬ 
terdire  tout  examen.  Il  faut  donc  que  le  médecin  choisisse  la 
seule  situation  qui  rend  l’auscultation  possible,  et  celle-là  se 
concilie  rarement  avec  le  sommeil  du  petit  malade.  Les  adultes, 
qui  peuvent  se  conformer  aux  recommandations  de  l’observa¬ 
teur,  gardent  le  maintien  qu’on  exige  d’eux  ;  avec  les  enfants, 
on  fait  comme  on  peut,  suspendant  son  examen  pour  le  re¬ 
prendre  et  l’interrompre  de  nouveau.  Si,  au  lieu  de  s’y  sou¬ 
mettre  et  de  la  suivre  docilement ,  on  essaye  de  résister  à  leur 
mobilité,  ils  s’irritent,  ils  pleurent,  redoublent  d’agitation, 
et  forcent  bientôt  à  régler  l’investigation  sur  leur  caprice. 

Le  médecin  n’est  donc  pas  le  maître  de  son  expérience,  et 
cet  inconvénient  déjà  sensible  le  devient  encore  plus  quand  il 
s’agit  de  diriger  les  mouvements  respiratoires,  et  de  les  faire 
varier  pour  les  nécessités  de  l’auscultation.  L’enfant  respire 
comme  il  lui  plaît  ou  comme  sa  souffrance  l’y  oblige.  Dans  les 
dyspnées  très-prononcées,  l’inspiration  extrêmement  variable 
est  quelquefois  si  peu  profonde,  que  le  bruit  en  est  annulé. 
Fait-on  pleurer  l’enfant,  la  respiration  devient  sonore,  mais 
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brusque,  rare,  et  masquée  par  les  cris.  Exagéré  ou  amoindri, 
le  bruit  respiratoire  n’est  que  par  exception  ce  qu’on  voudrait 
qu’il  fût  au  moment  de  l’examen.  Une  première  épreuve  a-t-elle 
laissé  des  doutes,  il  est  presque  impossible  de  la  renouveler 
dans  des  conditions  identiques.  Si  d’un  examen  rapide  on  s’est 
hâté  de  tirer  des  conclusions,  elles  courent  risque  d’être 
démenties  par  une  exploration  plus  attentive,  et  conséquem¬ 
ment  plus  vraie. 

Ces  difficultés  générales,  inévitables,  qui  se  reproduisent 
sans  cesse ,  nuisent  à  la  solution  du  problème  que  l’auscultation 
doit  résoudre.  D’abord  les  limites  de  la  lésion  sont  peu  aisées 
a  déterminer,  alors  même  que  leur  nature  ne  prête  à  aucune 
incertitude.  Le  stéthoscope  ne  saurait  être  employé,  si  ce  n’est 
dans  des  cas  exceptionnels  et  à  la  partie  antérieure  de  la  poi¬ 
trine,  quand  l’enfant  reste  dans  une  situation  qui  lui  est  com¬ 
mode.  Forcé  d’appliquer  immédiatement  l’oreille,  le  médecin 
n’a  qu’un  champ  très-restreint  dans  lequel  il  puisse  se  mouvoir. 
Au-dessus  de  l’épine  de  l’omoplate,  la  tête  de  l’enfant  le  gêne  ; 
sous  l’aisselle  l’espace  est  trop  étroit,  en  avant  l’enfant  sup¬ 
porte  très-difficilement  la  pression  de  la  tête  et  le  frottement 
des  cheveux.  Ce  sont  de  minces  détails,  mais  dont  les  prati¬ 
ciens  reconnaîtront  l’exactitude. 

En  outre ,  pour  peu  que  le  bruit  soit  un  peu  intense,  il  s’é-: 
lève  presque  également  dans  tout  le  côté  de  la  poitrine  et  se 
limite  beaucoup  moins  nettement  que  chez  l’adulte.  Le  point 
où  il  s’entend  le  mieux  n’est  peut-être  pas  celui  où  il  se  pro¬ 
nonce  davantage,  mais  celui  où  une  position  plus  longtemps 
soutenable  a  mieux  permis  de  l’écouter.  Aussi  est-ce  au  niveau 
de  la  fosse  sous-scapulaire,  c’est-à-dire  au  lieu  même  où  l’oreille 
se  place  naturellement,  que  les  bruits  normaux  ou  anormaux 
sont  les  plus  évidents.  C’est  là  qu’il  conviendrait  de  les  cher¬ 
cher,  si  l’observateur  n’était  porté,  par  sa  commodité  même,  à 
commencer  sur  ce  point  son  exploration. 

L»  retentissement  de  la  voix  ^  signe  précieux  chez  les  adu!- 
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ICS,  n’est  suppléé  qu’imparfaiiement  par  le  retentissement  du 
cri.  Qu’on  se  rappelle  les  conditions  à  exiger  pour  percevoir 
exactement  le  retentissement  de  la  parole,  et  on  verra  combien 
il  est  impossible  de  les  provoquer  ou  rare  de  les  rencontrer 
chez  les  enfants  à  la  mamelle. 

Le  souffle,  par  comparaison  avec  la  respiration  normale, 
semble  plus  velouté,  devient  par  conséquent  moins  distinct,  et 
cependant  il  doit  être  rangé,  avec  le  râle  sous-crépitant,  parmi 
les  signes  physiques  les  mieux  appréciables. 

La  faiblesse  ou  l’augmentation  du  bruit  respiratoire,  élé¬ 
ments  utiles  du  diagnostic ,  ne  se  constatent  pas  sans  quelques 
difficultés.  L’enfant,  avons-nous  dit ,  respire  à  son  gré  et  d’une 
façon  extrêmement  inégale  sous  l’influence  des  maladies  pul¬ 
monaires,  ou  même  des  circonstances  extérieures.  Or,  com¬ 
ment  apprécier  l’effort  et  la  profondeur  de  l’inspiration  à  la¬ 
quelle  répond  le  bruit  perçu  par  l’oreille?  11  faut  que  ce  bruit 
soit  affaibli  ou  augmenté  à  un  très-haut  degré  pour  lever  tous 
les  doutes ,  et  ce  signe,  ainsi  restreint  à  des  cas  extrêmes,  perd 
la  meilleure  partie  de  son  intérêt.  D’une  autre  part,  la  respira¬ 
tion  n’est  presque  iamais  exagérée  du  côté  sain,  quand  un  seul 
poumon  est  malade;  si  étrange  que  soit  le  mot,  qu’on  nous 
permette  de  le  dire,  elle  n’est  pas  relativement  puérile:  il  en 
résulte  que  les  renseignements  fournis  par  l’auscultation  man¬ 
quent  de  contrôle,  et  n’ont  plus  cette  sûreté  que  leur  donne  la 
comparaison  des  deux  côtés  delà  poitrine. 

Les  râles  sibilant,  muqueux,  sous-crépitant,  sont,  en  réalité, 
les  indices  les  plus  exacts.  Le  râle  crépitant  est  extrêmement 
rare,  et  n’a  ni  la  finesse  ni  la  sécheresse  de  celui  de  l’adulte. 
Malgré  la  précision  de  ces  signes  et  leur  facile  perception ,  le 
médecin  doit  encore  n’accepter  leur  signification  diagnostique 
que  sous  certaines  réserves.  Ainsi,  de  l’absence  momentanée  du 
râle  sous-crépitant,  qu’on  constate  si  aisément,  on  n’a  pas  droit 
de  conclure  à  la  cessation  des  lésions  pulmonaires  qui  l’avaient 
produit,  li  se  peut  que,  durant  le  court  espace  de  temps  con- 
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sacré  à  l’exploration,  pas  une  bulle  n’ait  éclaté  sous  l’oreille , 
tandis  que  quelques  instants  plus  tard  aucun  mouvement  res¬ 
piratoire  n’eût  été  exempt  de  râle.  Les  variations  dans  cet  ordre 
de  phénomènes  sont  telles,  que  deux  observateurs  qui  con¬ 
trôlent  l’un  par  l’autre  leur  examen  peuvent  arriver  à  des 
conclusions  opposées;  elles  se  produisent  d’une  façon  si  irré¬ 
gulière,  qu’on  ne  peut  prévoir  môme  vaguement  leur  durée. 
Ainsi  le  râle  sous-crépitant  se  suspendra  tantôt  pendant  quel¬ 
ques  minutes ,  tantôt  durant  des  heures  entières,  revenant  et 
disparaissant ,  sans  qu’on  saisisse  la  cause  de  ces  oscillations, 
dont  les  adultes  offrent  si  peu  d’exemples. 

Ces  simples  indications  suffisent  pour  faire  comprendre  les 
principaux  empêchements  que  rencontre  l’auscultation  des 
nouveau-nés ,  et  pour  montrer  dans  quelle  mesure  il  est  permis 
de  conclure  de  certains  signes  physiquc.s.  Voyons,  en  sortant 
de  ces  généralités,  comment  il  convient  d’interpréter  les  signes 
fournis  par  l’exploration  de  la  poitrine  dans  la  pneumonie 
des  enfants  à  la  mamelle. 

En  abordant  cette  étude  de  pure  séméiologie ,  nous  n’avons 
pas  â  traiter  de  la  marche  des  divers  symptômes  de  la  pneu¬ 
monie  du  nouveau-né;  il  nous  suffira  de  rappeler  incidem¬ 
ment  un  seul  point  de  son  histoire ,  laissant  de  côté  les  ques¬ 
tions  encore  indécises  qu’elle  soulève  et  qui  seront  plus  lard 
l’objet  d’un  mémoire  spécial. 

La  pneumonie  des  enfants  n’est  jamais  franche,  elle  ne 
survient  pas  d’emblée,  mais  succède  à  une  affection  bronchi¬ 
que  courte  ou  longue ,  chronique  ou  aiguë,  dont  elle  ne  serait 
môme,  au  dire  de  certains  auteurs,  qu’un  degré  plus  élevé. 
Il  est  d’une  extrême  importance  de  saisir  le  passage  de  la 
bronchite  à  la  pneumonie ,  et  de  rechercher  si  l’affection ,  lors¬ 
qu’elle  est  limitée  aux  bronches  et  n’entraîne  que  peu  de  dan¬ 
gers,  a  déjà  des  caractères  qui  donnent  à  prévoir  l’invasion 
bien  autrement  menaçante  du  parenchyme  pulmonaire. 

L’auscultation  fournit-elle  quelques  renseignements  utiles , 
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voici  ce  qu’enseifyne  l’expérience  :  L’affection  bronchiquc-qui 
précède  la  pneumonie  peut  se  manifester  pendant  un  espace 
de  temps  très-court;  elle  peut,  au  contraire,  dater  de  plu¬ 
sieurs  semaines  ou  de  plusieurs  mois  sans  qu’ou  ait  droit  de 
tirer  de  sa  durée  une  induction  valable.  A  l’époque  où  la  pneu¬ 
monie  sévit  de  préférence ,  les  enfants  enrhumés  n’y  sont  pas 
sensiblement  plus  exposés. 

Il  existe  en  réalité  deux  sortes  de  bronchite  :  l’une  qui  sert 
de  précurseur  obligé  à  la  pneumonie ,  l'autre  qui  n’entretient 
avec  elle  d’autre  rapport  que  celui  d’une  coïncidence.  Dans  le 
premier  cas  (bronchite  spécifique),  la  fièvre  se  développe 
avec  une  vivacité  dont  les  phénomènes  locaux  sont  loin  de 
rendre  compte;  la  toux  est  sèche  et  ne  s’accompagne  d’aucun 
râle.  Le  premier  bruit  qu’on  constate  est  celui  du  râle  sous- 
crépitant;  encore  peut-il  n’apparaître  que  deux  ou  trois  jours 
après  le  début  des  symptômes  qui  ont  nécessité  l’intervention 
du  médecin.  Dans  le  deuxième  cas ,  le  catarrhe  parcourt  les 
phases  habituelles,  manifesté,  outre  la  toux,  par  la  présence  de 
râles  muqueux  gros  ou  sibilants.  Quand  la  maladie,  jusque-là 
sans  gravité,  vient  à  se  transformer  en  pneumonie,  le  passage 
ne  s’effectue  pas  graduellement;  le  râle  sibilant  ou  muqueux 
ne  passe  pas  au  râle  sous-crépitant  pardes  nuances  insensibles  ; 
mais  le  râle  sous-crépitant  éclate  d’une  manière  soudaine,  alors 
même  que  les  autres  persistent. 

Nous  avions  cru  d’abord  que  la  présence  du  râle  sibilant 
était  de  nature  à  rassurer  le  médecin,  et  qu’il  ne  passait  jamais 
sans  transition  au  râle  sous-crépitant;  notre  observation  trop 
absolue  n’a  pas  été  confirmée  par  des  recherches  ultérieures. 
Cependant  ce  n’est  que  dans  des  circonstances  rares  et  excep¬ 
tionnelles  que  l’expérience  est  en  contradiction  avec  cette  rè¬ 
gle  à  peu  près  générale  :  le  plus  ordinairement,  le  râle  sibi¬ 
lant  disparaît  pour  faire  place  à  un  râle  muqueux  plus  ou  moins 
gros  et  de  courte  durée,  avant  que  le  ronchus  subcrépitant  ne 
soit  devenu  manifeste. 
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La  distiaction  des  deux  formes  de  bronchite  que  nous  ve¬ 
nons  déposer  est  d’une  certaine  importance  pratique;  elle 
permet  d’établir  ce  principe,  sur  lequel  nous  appelons  l’atten¬ 
tion  :  toutes  les  fois  que  la  bronchite  caractérisée  par  la  toux 
et  la  fièvre  n’a  pas  de  signes  stéthoscopiques  qui  précèdent  le 
râle  sous-crépitant ,  on  doit  craindre  le  début  d’une  pneumo¬ 
nie.  Lorsque  des  râles  sibilants  et  surtout  muqueux  ont  été 
entendus  pendant  un  certain  temps,  le  râle  sous-crépitant  n’a 
plus  la  même  signification;  placé,  pour  ainsi  dire,  sur  la  li¬ 
mite  mal  définie  qui  sépare  la  pneumonie  du  catarrhe  des 
petits  rameaux  bronchiques,  il  peut  être  diversement  inter¬ 
prété. 

D’abord  tout  catarrhe  qui  se  métamorphose  en  pneumonie 
n’entraîne  pas  nécessairement  la  production  du  râle  sous- 
crépitant.  Nous  avons  vu  le  souffle  alterner  avec  un  râle  mu¬ 
queux  très-gros  qui  persista  jusqu’à  la  mort,  sans  avoir 
changé  de  caractère.  Ce  fait,  il  faut  le  dire,  s’écartait  telle¬ 
ment  des  règles  habituelles,  qu’il  ne  saurait  contredire  leur 
généralité. 

Le  râle  sous-crépitant  peut  indiquer  simplement  l’exten¬ 
sion  de  la  lésion  bronchique  :  on  observe  souvent  des  enfants 
du  premier  âge,  qui,  au  milieu  d’un  catarrhe  à  forme  chro¬ 
nique  ,  sont  pris  d’accidents  plus  aigus  ;  le  pouls  s’élève ,  la 
respiration  s’accélère  et  devient  plus  laborieuse,  le  râle  sous- 
crépitant  se  fait  entendre  soit  seul,  soit  mêlé  aux  autres  râles 
dont  on  avait  constaté  précédemment  l’existence.  Au  bout  de 
deux  ou  trois  jours  et  à  l’aide  d’un  vomitif,  tous  les  .sym¬ 
ptômes  s’amendent,  l’auscultation  ne  révèle  plus  de  bruit  in¬ 
quiétant,  et  la  maladie  reprend  son  cours  inoffensif.  On  sup- 
pose'alors  que  le  parenchyme  pulmonaire  n’a  pas  été  affecté , 
et  cette  hypothèse  est  assez  probable.  Cependant  nous  n’avons 
jamais  entendu  de  râle  sous-crépitant  chez  un  enfant  à  la  ma¬ 
melle  qui  mourait  peu  de  temps  après  notre  examen ,  sans 
constater  une  pneumonie.  Jamais  non  plus,  .sauf  le  cas  unique 
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que  nous  avons  mcnlionné  plus  haut,  la  pneumonie  ne  s’est 
déclarée  et  n’a  poursuivi  son  cours  sans  que  le  même  râle 
existât  pendant  un  certain  laps  de  temps. 

En  résumé,  la  présence  de  ce  signe  ne  suffit  pas  pour  don¬ 
ner  le  droit  d’établir  un  diagnostic  assuré  ;  mais  son  absence 
constante  fournit  une  de  ces  présomptions  qu’on  appelle  des 
lois  en  médecine. 

Si  maintenant ,  sortant  de  la  période  initiale ,  on  cherche  à 
expliquer  la  signification  du  râle  sous-crépitant  pendant  la 
durée  de  la  maladie,  l’observation  donne  des  résultats  d’un 
intérêt  tout  pratique. 

Le  râle  sous-crépitant  n’appartient  pas  seulement  au  début 
delà  pneumonie,  il  se  prolonge  et  peut  persister  jusqu’à  la 
mort.  On  le  trouve  lié  aux  phénomènes  stéthoscopiques  qui 
annoncent  des  lésions  plus  graves ,  comme  il  s’était  ajouté 
aux  râles  muqueux  et  sibilant.  Alors,  ou  il  reste  identique,  al¬ 
ternant  avec  des  bruits  de  souffle,  mais  sans  changer  de  ca¬ 
ractère  ,  ou  il  passe  par  des  degrés  insensibles  au  râle  crépi¬ 
tant  proprement  dit.  Quelquefois  la  pneumonie  se  termine 
sans  qu’on  ait  d’autre  signe  physique  que  ce  râle.  11  en  est 
ainsi  surtout  quand  la  maladie  marche  avec  une  extrême  rapi¬ 
dité  vers  sa  terminaison  fatale,  et  nous  avons  eu  surtout 
occasion  de  l’observer  chez  des  enfants  rachitiques. 

Le  râle  sous-crépitant  n’est  pas  permanent,  il  est  sujet  à 
des  variations  dont  nous  avons  déjà  parlé  :  tantôt  il  disparaît 
complètement  pendant  quelques  minutes ,  tantôt  il  se  réduit  à 
quelques  bulles  qu’il  faut  saisir  au  passage.  L’ampleur  de  la 
respiration  explique  assez  bien  ces  alternatives.  Toujours  plus 
fort  et  plus  distinct  quand  la  respiration  a  été  elle-même  forte 
et  profonde,  il  ce.sse  durant  les  inspirations  faibles  et  courtes. 
Lorsqu’on  criant,  l’enfant,  après  un  effort ,  est  obligé  de  faire 
succéder  à  une  expiration  soutenue  une  inspiration  vive,  le 
râle  éclate  sous  l’oreille,  et  n’eût  peut-être  pas  été  soupçonné 
sans  cet  accident.  D’autres  fois  le  râle  disparaît  à  la  suite  des 
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efforts  et  des  cris,  mais  il  fant  qu’ils  se  soient  longtemps  pro¬ 
longés.  Il  est  donc  nécessaire  de  faire  durer  l’expérience  et 
d’en  varier  autant  que  possible  les  conditions. 

Ces  suspensions  ont  encore  lieu  sans  que  la  diversité  des 
efforts  respiratoires  y  contribue,  et  alors  elles  acquièrent  une 
importance  pronostique  assez  grande;  ainsi,  toutes  les  fois  que 
le  râle  crépitant  cesse  complètement  sans  être  remplacé  par 
une  autre  forme  de  ronchus ,  quand  en  môme  temps  l’état  gé¬ 
néral  reste  très-menaçant  ou  prend  plus  de  gravité ,  on  doit 
en  tirer  un  mauvais  présage  et  redouter  l’imminence  de  la 
mort.  D’un  autre  côté,  si  le  râle  persiste  aussi  nombreux, 
aussi  caractérisé ,  quoique  la  respiration  devienne  moins  hale¬ 
tante  ,  la  fièvre  moins  intense ,  la  physionomie  moins  anxieuse, 
on  aurait  tort  de  se  fier  à  une  amélioration  souvent  trop  peu 
durable.  C’est  une  de  ces  trêves  dont  la  pneumonie  offre  tant 
d’exemples,  lorsque  son  progrès  est  de  quelque  lenteur.  Bien¬ 
tôt  la  maladie  reprend  avec  plus  de  vigueur  et  trompe  des 
espérances  trop  tôt  conçues. 

En  général,  c’est  en  arrière  et  au  niveau  de  la  fosse  sous- 
scapulaire  que  le  râle  sous-crépitant  est  le  plus  facile  à  perce¬ 
voir,  et  c’est  là  qu’il  convient  de  le  chercher.  Ses  limites  ne 
sont  jamais  nettes,  et  de  son  extension,  il  serait  hasardeux  de 
conclure  à  l’étendue  de  la  lésion  pulmonaire. 

Nous  avons  jusqu’ici  considéré  le  râle  sous-crépitant  au 
point  de  vue  du  pronostic,  il  resterait  à  rechercher  quelle  est 
sa  véritable  signification  relativement  aux  lésions  du  poumon 
lui-même.  Malheureusement  il  est  assez  difficile  d’énoncer  à 
ce  sujet  les  résultats  de  l’observation  dégagés  de  toute  théo¬ 
rie.  La  pneumonie  du  nouveau-né  se  rattache  au  catarrhe 
bronchique  par  un  lien  intime ,  et  la  connexion  de  ces  deux 
maladies  est  telle  qu’on  est  exposé  ou  à  les  séparer  artificielle¬ 
ment,  ou  à  les  rapprocher  jusqu’à  ce  qu’elles  se  confondent. 
Aussi  pourrait-on  dire,  en  présence  des  opinions  contradic¬ 
toires,  que  la  pneumonie  de  l’enfant  n’a  encore  ni  définition 
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ni  nomenclature  faites.  Nous  sommes  donc  forcés,  ne  voulant 
pas  entreprendre  l’histoire  de  la  maladie,  de  nou.s  borner  à 
quelques  données  fort  insuffisantes. 

Le  râle  sous-crépitantest  plus  gros  quand  les  lobules  affec¬ 
tés  sont  plus  rapprochés  de  la  surface  du  poumon,  il  devient 
plus  fin  à  mesure  que  les  noyaux  enflammés  se  rapprochent 
du  centre  de  l’organe.  Lorsque  le  ti.ssu  hépatisé  est  le  siège 
d’un  afflux  sanguin  considérable^  le  râle  persiste  jusqu’à  la  fin; 
lorsque,  au  contraire,  le  parenchyme  induré  est  d’une  colora¬ 
tion  plus  pâle,  il  est  rare  que  le  râle  sous-crépitant  n’ait  pas 
cessé  avant  la  mort  pour  faire  place  à  d’autres  signes.  Enfin 
le  râle  ne  donne  aucune  mesure  de  l’état  plus  ou  moins 
avancé  de  la  lésion  locale.  Nous  reviendrons  sur  cette  propo¬ 
sition  qu’on  peut  généraliser  en  disant  que  les  phénomènes 
stéthoscopiques  ne  laissent  pas  apprécier  exactement  le  degré 
de  l’inflammation. 

A  mesure  que  l’hépatisation  envahit  le  tissu  pulmonaire,  le 
souffle  se  montre,  d’abord  doux,  voilé,  plus  tard  presque 
aussi  distinct  que  celui  de  l’adulte  ;  ou  il  alterne  avec  les  râles 
sous-crépitants,  ou  il  en  est  toujours  accompagné;  il  paraît 
diminuer  ou  augmenter  sous  l’influence  de  la  position  donnée 
au  malade,  et  devient  moins  intense  quand  on  couche  l’en¬ 
fant  sur  le  ventre.  11  disparaît  lui-méme  par  intervalles;  eu 
général  cependant,  on  n'observe  pas  de  très-longues  inter¬ 
mittences. 

Le  .souffle  bien  caractérisé  est  un  des  signes  les  plus  pré¬ 
cieux  et  les  plus  sûrs  de  la  pneumonie.  Si  la  maladie,  ainsi 
que  nous  l’avons  déjà  noté,  peut  entraîner  la  mort  sans  que 
le  souffle  ait  été  perçu,  c’est  que  des  accidents  généraux,  de 
mauvaises  conditions  de  santé  antérieure,  ou  toute  autre  cir¬ 
constance  du  même  ordre,  sont  venus  compliquer  la  lésion  lo¬ 
cale  et  hâter  sa  terminaison  funeste,  à  une  époque  où  la  lésion 
pulmonaire  n’eût  pas  suffi  pour  déterminer  la  mort.  Habituel¬ 
lement,  dans  les  pneumonies  franches  (coitw  ^enuini),  dans 
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celles  qui  ne  se  limitent  pas  au  sommet,  il  apparaît  peu  de 
temps  après  l’invasion. 

Interprété  dans  son  véritable  sens,  le  souffle  indique  que 
l’inflammation  a  fjagné  une  grande  étendue  du  parenchyme. 
Non-seulement  sa  présence  a  cette  signification,  mais  avec  de 
l'habitude,  on  parvient  à  mesurer  par  son  intensité  croissante 
l’extension  proportionnelle  de  l’hépatisation.  C’est,  à  ce  titre, 
un  indice  d’une  utilité  incontestable  et  qui  ne  trompe  pas  le 
médecin,  s’il  veut  se  renfermer  dans  la  limite  des  conclusions 
légitimes. 

Ce  que  nous  disions  du  ràle  sous-crépitant  convient  égale¬ 
ment  au  souffle.  L’auscultation  appliquée  à  la  pneumonie  des 
enfants  nouveau-nés  nous  éclaire  sur  l’extension  de  l’inflam¬ 
mation  locale,  mais  elle  ne  nous  renseigne  pas  sur  le  degré 
auquel  elle  est  parvenue.  Le  poumon  affecté  passe  de  la  pre¬ 
mière  à  la  seconde  période  des  lésions  péripneumoniques  par 
portions  et  non  pas  en  ma.sse.  Un  noyau  de  lobules  est  blond 
jaunâtre,  purulent,  que  l'autre  commence  à  peine  à  s’hépatiser; 
la  maladie  procédant,  pour  ainsi  dire,  par  secousses,  il  en 
résulte  qu’â  l’autopsie ,  nous  l’observons  ü  la  fois  à  des  âges 
très-différents,  sans  que  la  durée  totale  de  la  maladie  nous 
donne  de  suffisantes  lumières  sur  la  durée  spéciale  de  chacune 
des  altérations.  Nous  sommes  ainsi  réduits  à  des  conjectures 
que  l’examen  stéthoscopique  du  malade,  pendant  la  vie,  est 
impuissant  à  convertir  en  certitude.  De  plus,  les  portions  saines 
ou  réputées  telles  du  poumon  ne  sont  presque  jamais  exemptes 
de  noyaux  d’inflammation  ou  de  congestion  partielle;  la  com¬ 
paraison  ne  se  faisant  pas  entre  des  parties  dont  l’une  est  in¬ 
tacte  et  l’autre  frappée  uniformément ,  l’opposition  est  moins 
claire  et  moins  saisissante. 

En  résumé,  le  souffle  coïncide  avec  les  hépatisations  éten¬ 
dues;  mais  pour  bien  comprendre  la  portée  de  cette  remar¬ 
que,  il  faut  se  rappeler  les  deux  formes  principales  qu’affec¬ 
tent  les  pneumonies  occupant  une  grande  portion  du  poumon. 
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Tantôt  les  lobules  enflammes,  réunis  et  rapprochés,  occupent 
un  lobe  tout  entier  et  môme  les  portions  voisines  du  lobe 
contigu,  tandis  qu’on  compte  à  peine  quelques  hépatisations 
lobulaires  dispersées  dans  le  reste  du  poumon  ;  tantôt  les  lo¬ 
bules  affectés  sont  répartis  dans  la  presque  totalité  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  moins  resserrés ,  mais  plus  nombreux  en 
somme.  Dans  le  premier  cas,  le  souffle  apparaît  de  meilleure 
heure,  ces  sortes  de  pneumonies  étant  vives  et  promptement 
envahissantes;  dans  lesecond,  lesouffle,  en  général  plus  tardif, 
est  peut-être  en  môme  temps  plus  analogueù  celui  de  l’adulte. 

En  môme  temps  que  le  souffle  apparaît,  le  râle  sous-crépi- 
lant  persiste  tel  qu’on  l’avait  précédemment  reconnu,  ou  se 
convertit  en  râle  crépitant  proprement  dit  ;  cette  conversion 
surtout  a  lieu ,  ou  quand  les  noyaux  sont  accumulés  dans  les 
parties  centrales  du  poumon,  ou  quand,  avec  une  pneumonie 
étendue,  le  tissu  est  pâle,  résistant  à  ta  traction ,  et  qu’après 
avoir  été  coupé,  il  laisse  suinter  peu  de  sang  sous  la  pression 
des  doigts. 

Quant  au  retentissement  de  la  voix,  à  la  rudesse  du  bruit 
respiratoire,  il  suffira,  sans  reproduire  les  courtes  indications 
que  nous  avons  déjà  données,  de  rappeler  la  coïncidence  si  fré¬ 
quente  de  la  pneumonie  avec  l’emphysème  partiel,  et  d’enga¬ 
ger  le  médecin  à  tenir  compte  de  cette  complication  dont  on 
est  trop  disposé  à  oublier  la  possibilité. 

Là  se  bornent  les  quelques  données  pratiques  sur  lesquelles 
nous  ayons  cru  utile  d’éveiller  l’attention.  Nous  avons  vu  la 
pneumonies’accompagnerderâlesous-crépitant,  de  souffle,  etc., 
chacun  de  ces  phénomènes  se  modifier  ou  s’effacer  suivant  les 
phases  de  la  maladie,  pendant  les  périodes  d’augment  ou  d’ar¬ 
rêt.  Mais,  de  même  que  la  pneumonie  des  enfants  du  premier 
âge  ne  procède  pas  anatomiquement  par  un  progrès  régulier, 
de  même  on  retrouve  dans  le  développement  des  symptômes 
des  intermittences ,  des  recrudescences,  qui  tiennent  le  pro¬ 
nostic  en  suspens.  11  importe  donc  de  rechercher  si  quelque 
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signe  local  ne  serait  pas  de  nature  à  lever  les  doutes  du  méde¬ 
cin,  en  lui  apprenant  quand  la  maladie  est  entrée  réellement 
dans  la  voie  de  la  guérison.  Chez  les  adultes,  nous  avons  le  râle 
crépitant  de  retour;  chez  les  enfants,  nous  observons  un  râle 
muqueux  (ronc/mi  mucosus  redux),  qui  n’a  pas  moins  de 
valeur.  Quand  la  pneumonie  va  guérir ,  au  souffle,  au  râle 
sous-crépitant,  succède  un  râle  muqueux  gros,  très-distinct  de 
ceux  qui  l’ont  précédé.  Tant  qu’il  ne  s’est  pas  manifesté,  on 
doit  rester  au  moins  indécis;  lorsqu’il  a  apparu,  les  prévisions 
deviennent  plus  favorables.  Ce  râle  muqueux  n’est  pas  forcé¬ 
ment  précédé  par  le  retour  du  râle  sous-crépitant;  il  se  substi¬ 
tue  également  au  souffle,  qui  disparaît  dès  lors  complètement 
ou  revient  à  de  rares  intervalles.  11  est  de  courte  durée,  si  la 
pneumonie  vraiment  aiguë  a  été  elle-même  rapide;  lise  pro¬ 
longe,  au  contraire,  quand  la  maladie  plus  lente  entre  dans 
une  de  ces  convalescences  que  la  complication  d’un  catarrhe 
devra  prolonger. 

Hors  ce  retour  du  râle  muqueux,  qui  donne  une  indication 
relative  à  la  curabilité  même  de  la  maladie ,  les  autres  phéno¬ 
mènes  stéthoscopiques,  distraits  de  l’examen  général,  seraient, 
comme  on  a  pu  le  voir,  souvent  bien  insuffisants  pour  guider 
le  médecin.  Jamais  ils  ne  manquent  tous  dans  le  cours  entier 
de  la  pneumonie;  mais  chacun  peut  faire  défaut,  à  un  mo¬ 
ment  où  la  gravité  des  accidents,  soupçonnée  d’après  d’autres 
indices,  semblerait  devoir  l’appeler.  11  en  est  de  même,  mais 
a  un  bien  moindre  degré,  des  signes  empruntés  à  d’au¬ 
tres  éléments  du  diagnostic.  La  fréquence  et  la  gène  de  la 
respiration,  l’état  du  pouls,  l’aspect  même  du  malade,  trom¬ 
pent  rarement  un  praticien  exercé,  et  réclament,  pour  être 
compris,  plus  d’habitude  que  de  science.  En  complétant 
l’un  par  l’autre  chacun  de  ces  deux  modes  d’observation ,  on 
remédie  à  ce  qu’ils  ont  d’imparfait,  et  le  diagnostic  pratique 
de  la  pneumonie  des  enfants  arrive  à  un  degré  d’exactitude 
qu’il  n’atteindrait  certainement  pas  avec  un  procédé  exclusif 
d’investigation. 
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RECIIEUCHëS  sbu  une  affectioh  particbuère  des  gaines 
TENDINEDSES  DE  LA  MAIN  ,  CARACTÉRISÉE  PAR  LE  DÉVELOP¬ 
PEMENT  d’une  nodosité  sur  le  TRAJET  DES  TENDONS  FLÉ¬ 
CHISSEURS  DIS  DOIGTS  ET  PAR  l’eMPÈCIIEMENT  DE  LEURS 
MOUVEMENTS  ; 

Par  A.  NIOTTA,  interne  des  hôpitaux,  membre  de  la  Société 
médicale  d’observation. 

La  maladie  qui  fait  l’objet  de  ce  travail  n’a  point  encore 
élé  décrite  par  les  auteurs ,  j’ignore  quel  peut  être  son  degré 
de  fréquence;  cependant,  depuis  quelques  mois,  soit  effet  du 
hasard ,  soit  parce  que  l’attention  était  éveillée,  nous  avons 
eu  l’occasion  d’en  observer  un  nombre  de  cas  suffisant  sinon 
pour  en  donner  une  description  complète,  au  moins  pour  en 
faire  connaître  les  points  principaux. 

Afin  de  bien  préciser  les  faits ,  nous  commencerons  par  rap¬ 
porter  deux  observations,  qui,  mieux  que  toute  description  , 
donneront  une  idée  exacte  de  la  maladie  dont  il  s’agit  : 

r®  Observation.  —  X...,  couturière,  âgée  de  28  ans,  d’une 
constitution  molle,  lymphatique,  se  présente  à  la  consultation 
de  l’hôpital  Saint -Louis  le  9  juin  1849.  Elle  accuse  dans  les 
mouvements  du  doigt  médius  de  la  main  droite  une  gène  qui 
l’empêche  de  travailler.  Voici  ce  qu’un  examen  attentif  nous  per¬ 
met  de  constater  :  Lorsque  tous  les  doigts  de  la  main  droite  sont 
fléchis  et  que  la  malade  veut  les  étendre ,  tous  les  doigts  s’étendent 
complètement  et  avec  facilité ,  excepté  le  doigt  médius,  chez  le¬ 
quel  le  mouvement  d’extension  commence  un  peu ,  mais  se  trouve 
bientôt  arrêté.  La  malade  contracte  alors  énergiquement  ses  exten¬ 
seurs,  une  sorte  de  détente  brusque  a  lieu ,  comme  si  un  obstacle 
venait  d’être  franchi ,  et  aussitôt  l’extension  complète  du  médius 
s’opère  facilement  ;  mais  le  plus  souvent,  cet  effort  des  extenseurs 
n’est  pas  suffisant,  et  le  doigt  reste  dans  la  flexion  :  alors  la  ma¬ 
lade,  avec  l’extrémité  du  pouce  de  la  même  main ,  soulève  un  peu 
la  dernière  phalange  du  médius,  la  détente  se  fait,  et  le  doigt  sc 
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relève.  Lorsqu’elle  veut  Qéchir  les  doigts ,  le  mouvement  de  flexion 
du  médius  commence  un  peu,  puis  elle  éprouve  une  petite  résis¬ 
tance,  un  petit  temps  d’arrêt  qui  est  toujours  surmonté  par  la 
contraction  des  fléchisseurs ,  d’autant  plus  qu’elle  a  pris  l’habi¬ 
tude,  dans  ce  mouvement,  de  s’aider  de  l’annulaire,  qui,  s’accolant 
contre  la  face  dorsale  du  médiu.s,  l’entraine  avec  lui;  une  fois  ce 
temps  d’arrêt  franchi ,  le  reste  du  mouvement  de  flexion  s’opère 
avec  la  plus  grande  facilité. 

Si  on  applique  un  doigt  à  la  face  palmaire  de  la  main,  sur  le 
trajet  du  tendon  fléchisseur  du  médius ,  on  sent  très-distincte¬ 
ment,  lorsque  le  doigt  est  fléchi,  une  nodosité  à  3  centimètres  en¬ 
viron  au-dessus  du  pli  digito-palmaire.  Cette  nodosité ,  du  volume 
d’un  petit  pois,  paraît  arc-bouter  contre  un  obstacle  qu’elle 
franchit:  lorsqu’on  étend  le  doigt,  on  sent  un  mouvement  de 
locomotion  de  cette  nodosité  ,  qui  se  rapproche  du  pli  digito-pal- 
mairc,et  n’en  est  plus  éloignéeque  de  16  17  millimètres.  Lorsqu’on 
dit  à  la  malade  de  fléchir  les  doigts ,  on  sent  la  nodosité  revenir 
occuper  la  première  position. 

Toutes  les  articulations  des  doigts  sont  parfaitement  libres  :  pas 
de  douleurs  sur  le  trajet  du  tendon,  ni  dans  les  mouvements ,  ni 
à  la  pression ,  pas  de  changement  de  couleur  à  la  peau  ,  pas  de  tu¬ 
méfaction.  Cette  affection  date  de  deux  mois.  Au  début  seulement, 
la  malade  a  ressenti  quelques  douleurs  vagues,  peu  intenses,  à  la 
paume  dé  la  main  et  à  la  face  palmaire  de  l’avant-bras  ;  mais  il 
n’y  a  eu  ni  rougeur  ni  tuméfaction  de  ces  parties.  Elle  n’a  pas  eu 
de  piqûre,  ni  reçu  de  coup  à  la  paume  de  la  main  ;  elle  ne  fait  avec 
scs  mains  aucun  travail  pénible,  elle  n’a  jamais  eu  de  douleurs 
dans  les  jointures ,  la  main  gauche  ne  présente  rien  d’anormal  dans 
les  mouvements.  (  Compression  dans  la  paume  de  la  main,  sur  le 
trajet  du  tendon,  avec  un  tampon  de  linge  imprégné  d’eau-de-vie 
camphrée.) 

Le  12  juillet,  la  malade  est  à  peu  près  dans  le  même  état;  on 
lui  prescrit  un  vésicatoire  volant  dans  la  paume  de  la  main,  au 
niveau  de  la  nodosité.  Depuis  ce  jour,  nous  ne  l’avons  pas  revue. 

Il”  Ous. —  M'"“  X...  (1),  demeurant  rue  Cadet,  âgée  de  60  ans 


(1)  Cette  malade  est  une  cliente  de  M.  Nélaton,  qui  a  eu  l’ex- 
Irème  obligeance  dc^me  mettre  à  même  de  recueillir  son  obser- 


144 


IHÉMOIKES  ORIGIKABX. 
environ,  maigre,  mais  d’une  bonne  constitution,  ayant  habité, 
il  y  a  cinq  ans ,  une  maison  humide,  récemment  construite,  est  af¬ 
fectée  depuis  celte  époque,  dans  les  articulations ,  de  douleurs  rhu¬ 
matismales,  vagues,  erratiques,  qui,  bien  qu’assez  intenses  par 
moments ,  n’ont  jamais  revêtu  la  forme  d’un  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu.  Vivant  dans  l’aisance,  M"’“  X...  ne  fait  avec  ses  mains 
aucun  travail  pénible,  elle  n’y  a  jamais  eu  de  panaris  ni  aucune 
affection  inflammatoire.  11  y  a  trois  ans,  sans  cause  appréciable,  sans 
avoir  ressenti  de  douleurs  dans  la  main  ,  elle  éprouva  de  la  gêne 
dans  le  mouvement  d’extension  du  doigt  annulaire  de  la  main 
gauche,  et  bientôt  la  maladie  présenta  tous  les  caractères  que  nous 
constatons  aujourd’hui.  Cette  affection  n’a  offert  aucun  change¬ 
ment  depuis  trois  ans ,  seulement  depuis  un  an  elle  a  envahi  le  doigt 
médius  et  l’annulaire  de  main  droite. 

Le  1®*’  mars  1850,  élat  actuel.  À  la  vue,  les  deux  mains  ne  pré¬ 
sentent  aucune  altération  appréciable;  toutes  les  articulations  des 
doigts  sont  parfaitement  libres,  glissent  bien  les  unes  sur  les  autres, 
et  ne  son  t  aucunement  déformées. 

Lorsque  le  doigt  annulaire  de  la  main  gauche  est  corriplétement 
fléchi,  ce  qui  se  fait  facilement,  il  reste  dans  cette  position,  et  il 
est  impossible  à  la  malade  de  le  redresser  en  contractant  forte¬ 
ment  ses  extenseurs  ;  on  voit  alors  le  tendon  fléchisseur  superficiel 
faire  une  légère  saillie  à  la  paume  de  la  main.  Pendant  que  l’an¬ 
nulaire  est  ainsi  fléchi,  sa  dernière  phalange  est  libre;  on  peut  lui 
imprimer  avec  la  plus  grande  facilité  des  mouvements  de  flexion 
et  d’extension  complète  sur  la  seconde,  ce  qui  prouve  bien  que 
l’obstacle  qui  s’oppose  à  l’extension  existe  sur  le  trajet  du  tendon 
fléchisseur  superficiel.  Pour  redresser  ce  doigt,  la  malade  est  obli¬ 
gée  de  le  saisir  avec  l’autre  main  et  d’opérer  son  extension.  On 
perçoit  alors  à  distance  un  petit  bruit  sourd ,  qui  se  produit  dans 
le  creux  de  la  main ,  en  faisant  exécuter  soi-même  le  mouvement 
d’extension,  et  en  explorant  en  même  temps  le  trajet  du  tendon 
fléchisseur.  On  constate  de  la  façon  la  plus  évidente  :  1“  l’exi¬ 
stence  d’une  petite  nodosité  sur  le  trajet  du  tendon  fléchisseur,  si¬ 
tuée  un  peu  au-dessus  du  pli  palmaire  inférieur,  l’annulaire  étant 
fléchi.  2®  Celte  petite  nodosité  se  déplace  au  momentde  l’extension, 
et  se  rapproche  du  pli  digito-palmaire.  3“  Le  mouvement  se  fait 
en  deux  temps:  ainsi  on  éprouve  d’abord  une  résistance  assez 
considérable,  tout  à  coup  elle  cède;  en  même  temps,  on  perçoit  le 
bruit  particulier  dont  j’ai  déjà  parlé,  et  l’oh  a  la  sensation  d’un 
ressaut  très-marqué,  se  produisant  au  niveau  de  la  petite  nodosité 
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qui  vient  de  franchir  un  obstacle.  Celle  première  résistance  vain¬ 
cue  a  permis  de  faire  parcourir  â  la  seconde  phalange  un  arc  de. 
cercle  de  25“  environ;  mais  alors  on  sent  un  nouvel  obstacle  aù. 
mouvement  d’extension,  bien  moins  énergique  que  le  premier,  et, 
caractérisé  par  un  léger  ressaut  dont  la  malade  a  la  sensation,  et 
qui  est  perceptible  seulement  au  toucher;  puis  le  mouvement  d'ex¬ 
tension  se  termine  avec  la  plus  grande  facilité. 

A  la  main  droite,  l’affection  est  à  un  degré  moins  avancé  ;  elle 
s’est  développée  comme  pour  l’autre  main ,  mais  d’une  manière, 
graduelle,  sans  cause  appréciable.  On  y  constate  sur  le  trajet  des 
tendons  fléchisseurs  de  l’annulaire  et  du  médius,  à  3  centimètres 
au-dessus  du  pli  digito-palmaire,  une  petite  nodosité  que  l’on  seht' 
au  loucher  dans  les  mouvements  d’extension  et  de  flexion.  Les  phë-- 
nomènes  décrits  pour  le  doigt  annulaire  de  la  main  gauche  sont 
absolument  les  mêmes  pour  ces  deux  doigts,  avec  cette  différence 
que  le  premier  temps  d’arrêt  au  commencement,  du  mouvement, 
d’extension  existe  seul  ici  et  ne  détermine  pas  de  bruit  perceptible. 
Une  fois  ce  temps  d’arrêt  franchi,  le  mouvement  d'extensiori-  sb' 
continue  avec  la  plus  grande  facilité;  de  plus,  en  contractant  for-' 
tement  ses  extenseurs,  la  malade  peut  surmonter  l’obstacle. qui, 
s’oppose  au  mouvement  d’extension.  Parfois  cependant  lesextenr-j 
seurs  ne  suffisentpas,  et  la  malade  leur  vient  en  aide  en  fournissant, 
à  l’extrémité  des  doigts  fléchis  un  point  d’appui  sur  le  bord  de  la 
mâchoire  inférieure. 

Ces  mouvements  d’exlension  et  de  flexion  ne  causent  aucune 
douleur;  quand  ils  ont  été.répétés  un  grand  nombre ^ de  fois  dans' 
la  journée,  la  malade  éprouve  un  peu  de  douleur  sur-  le-teajeC  des; 
tendons.  Elle  a  remarqué  que  les  manuluves  d’eau  .tiède, la  soula¬ 
geaient  et  lui  permettaient  d’exécuter  les  mouvements  avec  un  peu, 
moins  de  difficulté.  Les  mains  lavées  dans’  l’eâu  froide',  âii  cdn-  ' 
traire,  rendent  les  mouvements  plus  difficiles  et  détèrmihetit 
légère  douleur  sur  le  trajet  des  tendons.  :  •  !  :  i 

La  maladie  décrite  dans  ces  deux  observations  consisté  ;  ) 
comme  on  a  pu  le  voir,  dans  une  nodosité  existant  sur  les'> 
tendons  fléchisseurs  de  certains  doigts.'  Gette  inodosité,  enlrai^t 
née  par  ces  tendons  dans  les  mouvements  de:  flexion  ettdi’ex-ij 
tension,  rencontre  sur-  le  trajet  qu’elle;  parcourtî •  certains  ; 
obstacles  contre  lesquels  clic  heurte.  :  la.  contraotioni  mnscii-n 
IV“  — XXIV.  10 
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laire  suffit  cependant  pour  les  vaincre  dans  certains  cas,  et 
ils  déterminent  alors  seulement  un  temps  d’arrêt  dans  les 
mouvements  ;  dans  d’autres  cas ,  au  contraire ,  la  contraction 
musculaire  est  impuissante  pour  triompher  de  l’obstacle ,  et  il 
faut  lui  venir  en  aide. 

Par  quoi  est  constituée  cette  nodosité  ?  quels  sont  les  ob¬ 
stacles  contre  lesquels  elle  heurte?  C’est  ce  que  nous  allons 
chercher  à  déterminer  en  étudiant  l’anatomie  normale  des 
gaines  tendineuses  de  la  main  ;  nous  verrons  si  elle  peut  nous 
rendre  eompte  de  toutes  les  particularités  que  nous  avons  ob¬ 
servées  chez  nos  malades. 

L’aponévrose  palmaire  moyenne,  étroite  et  épaisse  à  son 
angle  supérieur,  va  s’élargissant  et  s’amincissant  du  haut  en 
bas,  et  se  divise  en  quatre  languettes  pour  les  quatre  derniers 
doigts.  Un  peu  au-dessous  de  cette  division,  l’aponévrose  pal¬ 
maire  est  bridée  et  complétée,  et  les  vides  qu’elle  laisse  par 
son  épanouissement  remplis  par  des  fibres  transversales  très- 
fortes.  Ces  fibres  transversales  remontent  quelquefois  assez 
haut,  mais  le  plus  souvent  elles  se  groupent,  forment  une 
sorte  de  ligament  de  8  à  10  millimètres  de  hauteur,  à  bords 
assez  nettement  limités,  s’étendant  horizontalement  d’un  bord 
à  l’autre  de  la  main,  et  elles  constituent  ainsi  la  base  du  trian¬ 
gle  isocèle  représenté  par  l’aponévrose  palmaire  moyenne. 

Cette  bandelette  fibreuse  répond  exactement  au  ligament 
glénoldien  des  articulations  mélacarpb-phalaugiennes,  et  à  une 
ligne  transversale  passant  par  la  portion  horizontale  du  pre¬ 
mier  pli  que  l’on  observe  sur  la  peau  de  la  paume  de  la  main, 
en  procédant  de  bas  en  haut  :  sa  face  antérieure  ou  superfi¬ 
cielle  est  croisée  par  les  quatre  faisceaux  de  fibres  verticales 
de  l’aponévrose  palmaire  qui  passent  au-devant  d’elle ,  en  lui 
adhérant,  pour  aller  se  terminer  à  la  face  profonde  de  la 
portion  de  peau  située  au-dessus  du  pli  digito-palmaire,  et 
sur  les  parties  latérales  de  la  première  phalange.  Je  n’ai  ja¬ 
mais  vu  aucune  de  ces  fibres  se  continuer  avec  la  gaine  fibreuse 
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des  doigts,  comme  le  dit  M.  Maslieurat-Lagémaid  (Gaz.  méd., 
1839;  Anat.  descripL  et  chir.  des  aponévroses  et  des  syno¬ 
viales  de  la  main).  Les  fibres  verticales  sont  sur  un  plan 
beaucoup  plus  superficiel  que  la  gaine  fibreuse  des  doigts,  et 
en  sont  séparées  par  une  a.ssez  grande  épaisseur  de  tissu  cel¬ 
lulaire  lâche,  entremêlé  de  quelques  fibres  aponévrotiques- 

De  la  face  profonde  des  fibres  transversales  de  l’aponévrose 
palmaire  qui  recouvrent  les  tendons  fléchisseurs  des  doigts, 
partent  des  cloisons  fibreuses  qui,  venant  s’insérer  sur  les  par¬ 
ties  latérales  du  ligament  glénoïdien,  et  de  la  tête  des  méla- 
càrpiens  correspondants,  forment  autant  d’arcades  qu’il  ya  dei 
tendons  fléchisseurs,  brident  ces  tendons,  et  prolongent  ainsi 
la  gaine  des  fléchisseurs  dans  la  paume  de  la  main.  On  voit 
très-bien  cette  disposition  après  avoir  détaché  le  sommet  de 
l’aponévrose  palmaire  et  l’avoir  renversé  sur  les  doigts. 

Le  bord  supérieur  de  cette  bandelette  fibreuse  est  plus  ou 
moins  marqué  suivant  les  sujets;  parfois  il  commence  brus¬ 
quement  par  des  fibres  épaisses ,  résistantes  ;  d’autres  fois  au- 
dessus  de  ces  fibres  il  y  en  a  de  plus  faibles ,  et  alors  ce  bord: 
est  moins  nettement  limité. 

Le  bord  inférieur  présente  les  mêmes  caractères;  il  est  en 
général  assez  bien  limité,  jamais  il  ne  s’étend  jusqu’à  l’orifice 
supérieur  de  la  gaine  fibreuse  des  doigts.  J’ai  toujours  trouvé 
entre  les  deux  un  intervalle  variant  entre  6  à  8  millimètres , 
dans  lequel  on  voit  la  .synoviale  dépourvue  de  tissu  fibreux, 
doublée  seulement  de  tissu  cellulaire  assez  lâche,  lamelleux,  qui 
la  sépare  des  fibres  superficielles  verticales  de  raponévro.se 
palmaire,  qui  passent  au-devant  pour  se  terminer  comme 
nous  l’avons  dit.  Il  résulte  de  cette  disposition  qu’il  n’y  a  paS' 
continuité  entre  la  gaine  fibreuse  des  fléchis.seurs  des  doigts  et‘ 
l’arcade  fibreuse  formée  par  les  fibres  transversales  de  l’aponé¬ 
vrose  palmaire  à  la  main. 

La  bandelette  fibreuse,  transversale,  de  l’aponévrose  pal¬ 
maire,  SC  termine,  à  son  extrémité  interne,  de  la  manière  stii- 
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vaille  :  Quelques  fibres,  les  plus  superficielles,  se  perdent  dans 
la  peau,  d’autres  se  confondent  avec  l’aponévrose  palmaire 
interne,  d’autres  enfin  vont  s’insérer  sur  le  ligament  glénoï- 
dien  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  du  petit  doigt, 
et  forment  ainsi  l’arcade  fibreuse  sous  laquelle  passent  les  ten¬ 
dons  fléchisseurs.  A  son  extrémité  externe,  elle  se  tcrmjne  sur 
la  partie  latérale  externe  du  ligament  glénoïdien  de  l’articula¬ 
tion  métacarpo-phalangienne  de  l’index,  et  envoie  quelques 
fibres  à  la  peau. 

Cette  bandelette  transversale  est  constituée  par  des  fibres 
propres  et  par  des  fibres  qui ,  venant  de  la  partie  supérieure 
de  l’aponévrose,  s’incurvent  pour,  de  verticales  qu’elles  étaient, 
devenir  horizontales.  Cette  dernière  disposition  se  voit  très- 
bien  à  ses  extrémités. 

Telle  est  cette  bandelette  qui,  plus  ou  moins  prononcée 
suivant  les  sujets ,  est  en  général  très-développée  au  niveau 
de  l’index,  du  médius  et  de  l’annulaire;  elle  n’est  plus  con¬ 
stituée  que  par  quelques  fibres  éparses  pour  les  fléchisseurs  du 
petit  doigt. 

Voyons  maiiitenttnt  comment  se  comporte  la  synoviale,  qui 
à  ce  niveau  enveloppe  les  tendons  fléchisseurs  des  doigts,. 

Après  avoir  tapissé  la  face  interne  de  la  gaine  fibreuse 
propre  des  doigts,  dont  l’orifice  supérieur  se  dessine  par  un 
rebord  net  et  bien  tranché,  la  synoviale  remonte  au-devant 
des  tendons  fléchisseurs  et  dans  une  hauteur  qui  varie  entre  4, 
et  8  millimètres.  Elle  se  volt, à  nu  au-dessous  des  fibres  verti¬ 
cales  superficielles  de  l’aponévrose  palmaire,  dont  elle  est 
séparée,  comme  nous  l’avons  dit,  par  du  tissu  cellulaire  la- 
melleux;  puis,  continuant  son  trajet,  elle  vient  s’engager  au- 
dessous  du  bord  inférieur  de  l’arcade  fibreuse  formée  par  la 
bandelette  transversale  de  l’aponévrose  palmaire,  et  sous  cette 
arcade,  à  laquelle  elle  n’adhère  que  par  un  tissu  cellujaire 
assez  lâche,  elle  se  réfléchit  sur  les  tendons,  dont  elle  tapisse 
la  surface.  Le  point  précis  de  cette  réflexion  varie  un  peu  çui- 
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vaut  les  sujets  :  ainsi  tantôt  elle  a  lieu  au  niveau  du  bord 
inférieur  de  la  bandelette  transversale,  tantôt  au-dessous 
de  cette  bandelette  ;  une  fois  je  l’ai  trouvée  au-dessus  de  son 
bord  supérieur. 

Le  tendon  fléchisseur  superficiel  des  doigts  se  bifurque 
dans  la  gaine  fibreuse  du  doigt,  vers  son  extrémité  supé¬ 
rieure  ;  et  dans  l’angle  de  bifurcation  de  ce  tendon,  existe  un 
repli  synovial  triangulaire,  à  base  dirigée  vers  l’extrénaité  du 
doigt. 

Ces  dispositions  anatomiques  bien  établies,  voyons  ce  qui 
se  passe  dans  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  des 
doigts. 

Lorsqu’on  tire  sur  les  muscles  fléchisseurs,  les  tendons 
remontent  vers  l’avant-bras  et  entraînent  avec  eux  l’extrémité 
supérieure  du  cul-de-sac  de  la  synoviale,  qu’ils  déplissent. On 
voit  alors  ce  cul-de-sac  se  dégager  de  l’arcade  fibreuse  au  - 
dessous  de  laquelle  il  était  situé,  et  remonter  à  plusieurs  mil¬ 
limètres  au-dessus  de  son  bord  supérieur,  lorsque  le  mouve¬ 
ment  de  flexion  est  complet,  Lit  il  .se  trouve  dessiné  autour 
des  tendons,  sous  forme  d’un  petit  bourrelet  circulaire.  Lors¬ 
qu’on  ramène  au  contraire  le  doigt  dans  l’extension ,  la  syno¬ 
viale,  entraînée  par  le  tendon,  se  replie  sur  ellc-môme;  le 
petit  bourrelet  augmente  de  volume  et  arrive  au  bord  supé¬ 
rieur  de  l’arcade  fibreu-se,  ü  une  époque  variable  du  mouve¬ 
ment  d’extension  suivant  les  sujets,  mais  le  plus  souvent  quand 
la  seconde  phalange  a  décrit  un  arc  de  20  à  25“  sur  la  pre¬ 
mière;  puis,  le  mouvement  d’extension  continuant ,  ce  petit 
bourrelet  remonte  sous  l’arcade  fibreuse  et  disparait.  Chez 
certains  sujets,  à  l’état  normal,  on  sent  très-bien  ce  repli  syno¬ 
vial  ,  particulièrement  sur  le  tendon  fléchisseur  du  médius  . 
pour  cela  il  suffit  de  comprimer  avec  la  pulpe  d’un  doigt  ce 
tendon  dans  la  paume  de  la  main ,  à  3  centimètres  environ 
au-dessus  du  pli  digito-palraaire,  et  de  faire  exécuter  au 
médius  des  ntouvemeuts  d’extension  et  de  flexion. 
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En  môme  temps  que  ces  phénomènes  se  sont  accomplis  du 
côté  du  cul-de-sac  de  la  synoviale,  dans  le  mouvement  de 
flexion,  l’anpjle  de  bifurcation  du  fléchisseur  superficiel  avec 
son  repli  synovial  est  sorti  de  la  {yaîne  fibreuse  du  doigt,  et 
est  venu  correspondre  au  niveau  du  bord  inférieur  de  l'arcade 
fibreuse,  et  môme  quelquefois  s’engager  au-dessous  d’elle. 
Puis,  lorsque  le  doigt  a  parcouru  les  deux  tiers  environ  de  son 
mouvement  d’extension ,  ce  repli  triangulaire  vient  se  présen¬ 
ter  au  niveau  de  l’orifice  supérieur  de  la  gaine  du  doigt , 
lorsque  déjà  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale  est  rentré 
dans  l’arcade  fibreuse  palmaire. 

Je  viens  de  décrire  ce  que  j’ai  observé  le  plus  habituellement 
dans  mes  dissections;  mais  on  comprend  que,  dans  les  mouve¬ 
ments  de  flexion  et  d’extension ,  le  moment  où  les  replis 
synoviaux  que  j’ai  mentionnés  viennent  à  se  trouver  an  niveau 
des  orifices  fibreux  doit  varier  suivant  la  hauteur  5  laquelle 
ils  existent  sur  le  tendon  ;  et  même,  par  exception,  cet  engage¬ 
ment  des  replis  synoviaux  sous  les  arcades  fibreuses  peut  ne 
pas  avoir  lieu,  comme  chez  le  sujet  chez  lequel  la  réflexion  de 
la  synoviale  existait  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  ban¬ 
delette  transversale  de  l’aponévrose  palmaire. 

La  synoviale  du  petit  doigt,  communiquant  presque  toujours 
avec  la  synoviale  commune  des  fléchisseurs  au  carpe,  ne  nous 
présente  pas  de  repli  synovial.  Cependant  j’ai  trouvé  deux  fois 
cette  synoviale  indépendante,  et  dans  ces  deux  cas  sa  réflexion 
sur  les  tendons  avait  lieu  au-dessus  de  l’arcade  fibreuse  de  l’a¬ 
ponévrose  palmaire. 

En  présence  de  cette  disposition  anatomique,  que  j’ai  dû 
minutieusement  décrire ,  M.  Nélaton  a  pensé  que  la  nodosité 
qui  s'était  développée  sur  les  tendons  fléchisseurs  de  nos  deux 
malades  était  due  à  un  engorgement  du  cul-de-sac  de  la  syno¬ 
viale,  engorgement  qu’il  compare  à  celte  induration  que  l’on 
observe  si  souvent,  dans  les  hydarlhroses  anciennes  du  genou. 
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au  niveau  du  point  où  la  synoviale  sc  replie  pour  passer  de  la 
surface  de  l’os  à  ia  face  interne  de  la  capsule. 

Cette  explication  fort  ingénieuse  n’a  pas  encore  pour  elle 
la  sanction  de  l'anatomie  pathologique,  cependant  elle  parait 
réunir  en  sa  faveur  de  grandes  probabilités.  En  effet ,  chez  nos 
deux  malades,  le  siège  de  la  nodosité  est  exactement  le  même 
que  celui  du  repli  synovial.  Chez  la  première,  il  y  a  eu  au  début 
quelques  douleurs  dans  la  paume  dé  le  main,  et  il  est  pro¬ 
bable  qu’elles  étaient  dues  à  une  légère  inflammation  de  la 
synoviale,  qui  aura  déterminé  son  engorgement.  La  seconde 
malade  est  atteinte  de  douleurs  rhumatismales,  et  l’on  connaît 
la  tendance  de  cette  affection  à  engorger  les  tissus  synoviaux. 

On  peut  sans  doute  se  demander  si  le  tendon  ne  pourrait 
pas  être  lui-même  le  siège  de  la  nodosité,  car  il  y  a  certaines 
parties  de  l’économie  où  les  tendons  présentent  un  épaississe¬ 
ment  marqué,  et  même  un  os  sésaraoïde  dans  leur  intérieur. 
Or,  reinai'quons  que  l’épaississement  des  tendons  ne  s’observe 
pas  en  dehors  de  certains  points,  qui  sont  constamment  les 
mêmes;  que  cet  épaississement,  pour  ainsi  dire  normal,  ne  s’y 
développe  que  dans  des  parties  où  les  tendons  sont  exposés  à 
des  frottements  et  à  des  pressions  considérables.  Or,  précisé¬ 
ment  nous  ne  trouvons  ici  aucune  de  ces  conditions  :  nos  deux 
malades  sont  des  femmes  qui  ne  se  livrent  à  aucun  travail 
manuel  fatigant,  et  la  peau  de  leur  main  est  fine,  souple,  dé¬ 
pourvue  de  toute  espèce  de  callosité. 

Adoptant  donc  complètement  l’explication  de  M.  Nélaton, 
appliquons-la  à  nos  observations. 

Pour  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  1 ,  la  no¬ 
dosité  existe  sur  le  tendon  fléchisseur  du  médius,  ù  16  mil¬ 
limètres  au-dessus  du  pli  digito-palmaire.  Or,  dans  ce  point, 
le  cul-de-sac  de  la  synoviale  répond  au  bord  inférieur  de  l’ar¬ 
cade  formée  par  la  bandelette  transversale  de  l’apoiiévrose 
palmaire;  le  mouvement  de  flexion  commence,  mais  il  éprouve 
jiresque  aussitôt  un  temps  d’arrêt,  le  cul-de-sac  tuméfié  de 
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la  Synoviale  ne  pcuj.  franchir  l’orifice  inférieur  de  l'arcaclc 
fibreuse;  cependant,  la  contraction  des  fléchisseurs  redoublant 
d’énergie  et  aidée  d’ailleurs  par  le  petit. artifice  de  la  malade, 
l’obstacle  est  franchi,  le  repli  synovial  s’est  engagé  sous  l’ar¬ 
cade  fibreuse,  et  le  mouvement  de  flexion  s’achève  :  la  nodosiie 
est  alors  située  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  bandelette 
transversale,  le  mouvement  d’extension  commence  ,  et  bientôt 
la, nodosité  heurte  contre  ce  bord.  Là  l’obstacle  paraît  opposer 
une,  résistance  plus  grande,  ou  plutôt  les  moyens  pour  la 
vaincre  sont  plus  faibles  ;  les  extenseurs,  ayant  moins  d’énergie 
que,  les  fléchisseurs,  restent  souvent  impuissants,,  et  la  malade 
est  obligée  de  relever  le  doigt  avec  le  pouce.  Une  fois  la  no¬ 
dosité  engagée  sous  le  canal  fibreux,  elle  le  parcourt  facile¬ 
ment  et  revient  occuper  sa  première  place,  d’où  nous  l’avons 
fait  partir.  En  comparant  la  manière  dont  la  nodosité  s’est 
comportée  avec  ce  que  nous  avons  décrit  à  l’état  normal,  nous 
trouvons  une  identité  parfaite. 

.Dans  l’observation  2,  les. choses  se  passent  à  peu  près 
de  la  même  façon  pour  l’annulaire  et  le  médius  de  la  main 
droite,  seulement  le  mouvement  de  flexion  s’opère  sans,  au¬ 
cun  temps  d’arrêt:  ce  qui  s’explique  trèsrbien  en, admettant 
que  le  cul-de-sac  de  la  synoviale  est  situé  dans  le  canaLfibreux 
formé  par  la  bandelette  transversale  de  l’aponévrose  palmaire; 
disposition  qui,  comme  nous  l’avons  vu,  est  très-fréquente. 
Ce  canal  présentant  une  surface  lisse  et  régulièrement  inexten¬ 
sible,  l’épaississement  de  la  synoviale  n’a  pu  heurter  contre 
aucun  obstacle ,  et  la  flexion  s'est  produite  sans  temps  d’arrêt  ; 
mais,  dans  ce  mouvement,  le  cul-de-sac  de  la  synoviale  a  dé¬ 
passé  le  bord  supérieur  de  la  bandelette  fibreuse ,  et  au  com- 
mencementdu  mouvement  d’extension,  il  vient  heurter  contre 
ce  bord.  Ainsi  une  très-légère  variété  anatomique ,  consistant 
dans  la  situation  de  quelques  millimètres  plus  haut  du  euLdc- 
sac  synovial,  nous  rend  compte  des  différences, que  nous  ob¬ 
servons  dans  les  temps  d’arrêt. 
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Quant  à  l’annulaire  de  la  main  gauche  ,  le  mouvement  de 
flexion  se  fait  .sans  obstacle  ,  par  la  même  raison  que  pour  la 
main  droite.  Mais  le  mouyeraent  d’extension  rencontre  deux 
temps  d’arrêt:  le  premier,  très-maequé  au  commencement  du 
mouvement  d’extension ,  est  produit  par  la  nodosité.qui  heurte 
contre  le  bord  supérieur  de  la  bandelette  transversale  ;  le  se¬ 
cond,  beaucoup  moins  sensible,  a  lieu  à  une  époque  avancée 
du  mouvement  d’extension.  Or,  celui-ci  me  parait  dû  à  l’en¬ 
gorgement,  non  plus  du  cul-dc-sac  synovial,  mais  de  ce  repli 
triangulaire  qui  existe  dans  l’angle  de  bifurcation  du  tendon 
fléchisseur  superficiel,  et  qui,  ù  ce  moment,  vient  se  présenter 
à  l’orifice  supérieur  de  la  gaine  fibreuse  du  doigt  et.se  heurte 
un  instant  contre  lui.  Voici  les  raisons  quLpeuvenf  faire  penser 
que  les  choses  SC.  passent  ainsi.  :  .  .  ; 

Si  l’engorgement  du  cul-de-sac  synovial  détCrmihaitle  se¬ 
cond  temps  d’arrêt  du  mouvement  d’extension,  il  ne  pourrait 
le  faire  qu’en  heurtant  contre  une  bride  fibreuse  att-de.ss6us 
de  laquelle  il  passerait,  et  dans  le  mouvement.  dOflexion , 
cette  même  bride  fibreuse devrait  déterminer  un  temps  d’ar¬ 
rêt.  Or,  la  flexion  se  fait  sans  le  moindre  obstacle,  ,cé  qui; me 
peut  évidemment  s’accorder  avec  l’existence  d’une  bride 
fibreuse.  En  admettant,  au  contraire,  ce  double  engorgement 
du  cul-de-sac  synovial  et  du  repli  triangulaire  mentionné étoüt 
.s’explique  avec  la  plus  grande  facilité.  Dans  le  mouvement  de 
flexion,  pas  de  temps  d’arrêt,  parce  que  le  cul-de-sac  est  situé, 
comme  pour  les  doigts  de  la  main  droite,  dans  l’intérieur  tlu 
canal  fibreux.  De  môme  le  repli  triangulaire  se  dégage  de 
la  gaine  fibreuse  propre  du  doigt ,  et  vient  se  placer  dans  cet 
intervalle  occupé  par  la  synoviale  seule,  située  entre  le  bord 
inférieur  de  la  bandelette  transversale  de  l’aponévrose  pal¬ 
maire  et  le  bord  supérieur  de  la  gaine  fibreuse  du  doigt,  et 
dans  ce  trajet  il  ne  rencontre  aucun  obstacle.  Le  mouvement 
d’extension  commence,  le  cul-de-.sac  synovial  se  présente  dh- 
bord  contre  l'orificc  supérieur  de  l’arcade^  fibreuse  de  l’apo- 
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névrose  palmaire.  Une  foisj  cet  obstacle  franchi,  le  mouve¬ 
ment  d’extension  continue  jusqu’à  ce  que  le  repli  triangulaire 
engorgé  vienne  heurter  contre  le  rebord  de  l’orifice  supérieur 
la  gaine  fibreuse  du  doigt.  Si  on  compare  ce  qui  se  passe  dans 
ceîcas  avec  la  disposition  normale,  nous  voyons  qu’il  y  a  iden¬ 
tité  parfaite. 

Dans  les  observations  que  nous  avons  citées ,  nous  avons 
attribué  l’engorgement  des  replis  synoviaux  à  une  inflamma¬ 
tion  simple  dans  le  premier  cas,  rhumatismale  dans  le  se¬ 
cond  :  l’influence  du  rhumatisme  sur  sa  production  paraît  se 
confirmer.  Ainsi,  outre  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  l’obser¬ 
vation  2 ,  M.  Nélaton  vient  de  rencontrer,  au  moment  où 
j’écris  ces  lignes,  la  même  affection  au  doigt  annulaire,  chez 
une  dame  de  ses  clientes,  âgée  de  trente  ans,  et  atteinte  de 
rhumatisme.  Sa  maladie  ne  datait  que  de  quelques  semaines, 
et  s’était  développée  sans  autre  cause  appréciable.  Comme  elle 
n’était  accompagnée  d’aucune  douleur,  la  malade  n’a  voulu  se 
soumettre  à  aucun  traitement. 

L’engorgement  du  repli  synovial  n’est  pas  toujours  spon¬ 
tané,  il  peut  reconnaître  pour  cause  une  lésion  traumatique. 
On  en  verra  un  bel  exemple  dans  l’observation  suivante,  dont 
M.  Douradeau  a  été  lui-même  le  sujet,  et  qu’il  a  eu  l’obli¬ 
geance  de  me  communiquer. 

Ods.  111.— Il  y  a  dix-huitans,  en  faisant  des  expériences  de  chimie, 
M.  Douradeau  s’enfonça  un  tube  de  verre  profondément  dans  la 
paume  de  la  main,  sur  letrajet  du  tendon  fléchisseur  du  doigtannu- 
laire,  â  2  centimètres  environ  au-dessus  du  pli  digito-palmaire.  Le 
fragment  de  verre  fut  immédiatement  extrait,  et  la  petite  plaie, 
dontnous  voyons  la  cicatricedans  le  lieu  indiqué,  se  réunit  par  pre¬ 
mière  intention.  Au  bout  de  quelques  jours,  lorsque  toute  douleur 
eut  disparu,  M.  Douradeau  s’aperçut  que  l’extension  du  doigt  an¬ 
nulaire  éprouvait  un  temps  d’arrêt  au  milieu  de  son  mouvenient. 
La  contraction  des  extenseurs  ne  suffisant  pas  pour  franchir  l’ob¬ 
stacle  qui  s’opposait  à  l’extension ,  de  l'autre  main  il  leur  venait 
en  aide,  et  une  fuis  l’obstacle  franchi,  le  reste  du  mouvement  s’ac- 
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complissait  facilement.  Le  mouvement  de  flexion  éprouvait  un 
temps  d’arrêt,  mais  la  contraction  des  fléchisseurs  pouvait  en 
Iriompber.  L’obstacle  qui  causait  ce  temps  d’arrêt  était  une  no¬ 
dosité  développée  sur  le  tendon ,  au  niveau  de  la  blessure,  et  che¬ 
minant  avec  lui,  parfaitement  perceptible  au  toueber,  indolente  ê 
la  pression,  et  dans  les  mouvements,  arc-boutant  contre  une 
bride  fibreuse.  Cette  nodosité  persista  pendant  huit  mois.  Àu 
bout  de  ce  temps,  elle  disparut  insensiblement  sans  traitement, 
et  depuis  ce  temps  M.  Douradeau  n’a  rien  éprouvé  de  semblable. 

D’après  le  siège  de  la  blessure,  il  est  probable  que  le  cul- 
de-sac  de  la  synoviale  du  tendon  fléchisseur  de  l’annUlaire 
aura  été  atteint.  Cette  lésion  aura  amené  un  dépôt  de  lymphe 
plastique,  un  engorgement  de  ce  cul-de-sac  qui  aura  donné 
lieu  à  la  maladie  et  se  sera  résorbé  à  la  longue.  Cette  observa¬ 
tion,  de  tous  points  semblable  aux  précédentes ,  n’en  diffère 
que  sous  le  rapport  de  l’étiologie,  et  tout  ce  que  nous  avons 
dit  précédemment  s’applique  parfaitement  à  ce  cas. 

En  résumé,  les  causes  qui  ont  produit  l’engorgement  des 
replis  synoviaux  ont  été  l’inflammation  simple,  l’inflamma¬ 
tion  rhumatismale,  et  les  lésions  traumatiques.  Cette  explica¬ 
tion  de  l’engorgement  du  cul-de-sac  de  la  synoviale,  qui  nous 
rend  si  bien  compte  des  phénomènes  observés  dans  les  faits 
précédents,  est  malheureusement  impuissante  pour  nous  don¬ 
ner  la  clef  de  l’observation  suivante  ; 

Obs.  1V°  —  Marie  Manger,  domestique ,  âgée  de  35  ans,  se  pré¬ 
sente,  le  l®’’  février  1860,  a  la  consultation  de  l’hêpilal  Saint- 
Louis.  Cette  femme,  d’une  bonne  constitution  et  habituellement 
d’une  bonne  santé,  n’a  jamais  eu  de  douleurs  dans  les  articulations; 
elle  couche  dans  une  antichambre  qui  n’est  pas  humide  et  qui  est 
parquetée.  Il  y  a  quatre  mois,  sans  cause  appréciable  et  pour  la 
première  fois,  ses  deux  mains,  se  tuméfièrent,  mais  la  gauche  plus 
que  la  droite  ;  cette  tuméfaction  s’accompagnait  de  douleurs  à  la 
face  palmaire  des  mains,  sur  le  trajet  de  la  gaine  du  fléchisseur  du 
pouce.  En  même  temps,  elle  fut  prise,  dans  l’épaule  gauche,  d’une 
douleur  peu  vive  d’abord ,  et  qui  depuis  a  augmenté  d’intensité. 
Le  médecin  qui  lui  donnait  des  soins  à  cette  époque  lui  appliqua 
des  sangsues  sur  le  dos  de  la  main  gauche,  puis  le  long  du  bord; 
externe  du  premier  métacarpien  et  du  pouce,  è  deux  reprises  dtffé- 
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rentes  (-10  sangsues  en  trois  fois).  Elle  vint,  ensuite  J  laconsullalion 
de  l’hôpital  Saint-Louis,  où  on  lui  prescrivit  des  cataplasmes 
sur  les  mains;  elle  en  mit  pendant  six  semaines,  éprouva  de  l’amé- 
lidration;  les  mains  désenflèrent,  mais  la  douleur  sur  le  trajet  de 
la  gaine  du  fléchisseur  des  pouces  persista.  Celle  douleur  a  toujours 
été  en  augmentant,  et  aujourd'hui  la  malade  est  dans  l’impossibi¬ 
lité  de  se  servir  de  ses  mains.  Elle  ne  s’est  point  fait  de  piqûres, 
n’a  jèimais  eu  de  panaris  ni  de  mal  aux  mains  avant  le  début  de  la 
maladie  actuelle.  Elle  est  domestique,  et  son  service  est  pénible; 
elle  a  néanmoins  continué  à  le  faire  depuis  le  début  de  l’affec¬ 
tion. 

Étal  actuel.  L’aspect  des  deux  mains  est  normal  :  elles  ne  pré¬ 
sentent  ni  rougeur  ni  tuméfaction.  Si  on  dit  à  la  malade  de  fléchir 
l'è  ponce  gauche,  elle  le  porte  d’abord  dans  l’adduction,  puis  elle 
-fait  un  effort  très-violent,  une  sorte  de  ressaut  a  lieu  ,  la 'dernière 
phalange  se  fléchit  brusquement  sur  la  première  :  la  malade  dit 
alors  que  son  doigt  tombe.  Si,  pcndantle  mouvement,  pn  applique 
le  doigt  sur  la  face  palmaire  du  pouce,  on  a  la  sensation  d’un  res¬ 
saut,  et  au  niveau  du  pli  de  l’articulation  métacarpienne,  on  sent 
sur  le  tendon  fléchisseur  une  petite  nodosité  qui  semble  passer 
sous  une  bride  fibreuse.  Ce  passage,  qui  est  très-douloureux  ,  et  la 
résistaneequcla  malade  éprouve,  ne  lui  permetent  d’exécuter  le  mou' 
vement  de  flexion  qu’un  très-petit  nombre  de  fois.  Quand  elle  veut 
redresser  la  dernière  phalange  fléchie ,  le  mouvement  d’extension 
commence,  bientôt  il  s’arrête  brusquement,  elle  conlraclè  alors 
énergiquement  l’extenseur  du  pouce,  une  sortededélentca  lieujun 
obstacle  a  été  franchi,  et  l’extension  s’achève  ;  en  même  temps,  ona 
senti  la  nodosité  dont  j’ai  parlé  passer  au-dessus  de  la  bride  fibrcii.sc. 
Suif  tout  le  trajet  de  la  face  palmaire  du  pouce,  il  y  a  de  la  douleur 
<i  là  pression,  mais  celle-ci  est  beaucoup  plus  vive  sur  la  nodosité  au 
rii  veàu  (le  l’arliculaL|on  métacarpo-phalangienne;  le  reste  de  la  gaine 
sur  l’éminence  Ihénar  n’est  pas  doüloureüx  à  la  pression.  Poüf  le 
pouce  droit,  le  même  phénomène  a  lieu  exactement  de  la  niême 
manière,  seulement  à  un  degré  un  peu  moindre  :  ainsi  le  temps 
d’arrêt  est  moins  marqué,  la  nodosité  nioins  volumineuse,  et  la 
douleur  à  son  niveau,  dans  les  mouvements,  moins  vive;  néanmoins 
6n  sent  très-bien  la  nodosité  exactement  dans  le  même  point 
qu’au  pouce  gauche,  la  pression  détermine  la  même  douleur  que 
du  côté  opposé. 

Tous  les  autres  doigts  de  chaque  main  se  fléchissent  bien  et 
sans  douleur,  les  avant-bras  ne  sont  pas  douloureux.  (Vésicatoire 
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volant  sur  l’émincucc  thÈnar  et  sur  la  face  palmaire  de  chaque, 
pouce.) 

Le  9  février.  Même  éiat.  (Nouveaux  vésicatoires  volants.)' 

Le  18.  Les  vésicatoires  n’ont  amené  aucun  soulagement:  la  nià-i 
lade  se  décide  à  entrer  à  l’hàpital.  On  lui  applique  de  nouveaux, 
vésicatoires  volants.  , 

Le  28.  Les  vésicatoires  sont  secs.  La  malade  n’a  éprouvé  aucune 
amélioration ,  la  douleur  a  même  augmenté  dans  lés  moùyérnénts,' 
et  elle  ne  peut  plus  fléchir  ses  pouces;  elle  se  plaint  dé  èoh^fiîr 
dans  l’épaule  gauche  lorsqu’elle  fait  des  mouvements.  (Julep;  avec, 
30  gouttes  de  teinture  de  colchique.)  . 

Le  4  mars.  Depuis  hier  elle  se  plaint  de  souffrir  davantage  à,, U, 
face  palmaire  des  pouces;  douleur  très-vive  à  la  pression.,  au  ni¬ 
veau  delà  nodosité.  Par  la  même  pression,  on  ne  .développe  au¬ 
cune  douleur  sur  la  face  dorsale  des  pouces,  les  mouvements  dé 
flexion  sont  très-douloüreux  et  presque  impossibles.  (Osdngsues  à 
la  face  pa  tmaire  de  chaque  pouce.)  :  ,  ' 

Le  9.  Même  état.  (Lotions  laudaniséés ,  cataplasmes,)  , 

Le  16.  Elle  est  à  peu  près  dans  le  même  état  que  lors  de  son  en¬ 
trée,  cependant  les  mouvements  des  pouces  sont  uh'p'eu  plus  dîffi- 
ficiles.  Elle  quitte  l’hôpital. 

Dans  celle  observation,  nous  avons  un  point  de  commun  avec 
les  précédentes:  l’existence  d’une  nodosité  sur  le  tendon  .flé¬ 
chisseur  d’un  doigt  heurtant  contre  une  bride  fibre.use,,  et  dé¬ 
terminant  un  temps  d’arrêt  dans  les  mouvements  j  de,  flexion  ;, 
mais  nous  avons  aussi  des  différences;  nombreuses,;  ,  q  . 

Dans  les  cas  précédents,  la  maladie  s’est  développée  grar, 
duellement  sans  symptômes  inflammatoires;,  du, moins, mgus;. 
ici ,  au  contraire ,  le  début  est  marqué,  par  une  inflammation; 
intense  des  gaines  synoviales  des  pouces  ,  qui, a. nécessité  itine, 
médication  antiphlogistique  assez  énergique,  et  e’eçtàj  la.smt^ 
de  cette  inflammation  que  la  nodosité  apparaît.  Cette  infl^imjT, 
mation  persiste  même  encore  à  un  certain  degré,  si  on, enjqge 
par  l’existence  de  la  douleur  sur  le  trajet  de  la  gaine  et  suctpiut, 
au  niveau  de  la  nodosité.  .»  iob  pritm; 

Ici  l’affection  a  son  siège  sur  le  tendon  fléchisseur  dq  çltap, 
que  pouce;  dans  les  observations  précédentes,, elle, existait  ai», 
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médius  et  à  l’annulaire.  Cette  différence  de  siège  a  dû  déjù  faire 
pressentir  que  l’explication  proposée  par  M.  Nélaton  ne  lui  est 
pins  applicable.  On  sait,  en  effet,  que  la  gaine  synoviale  du 
pouce  se  continue  constamment  avec  la  synoviale  commune 
des  fléchisseurs  au  carpe,  et  que  dans  son  trajet  elle  ne  pré¬ 
sente  aucune  réflexion  sur  le  tendon  :  sur  20  mains  apparte¬ 
nant  à  des  sujets  différents,  j’ai  recherché  si  la  synoviale  du 
pouce,  comme  celle  du  petit  doigt ,  ne  serait  pas  quelquefois 
indépendante,  et  constamment  je  l’ai  trouvée  se  continuant 
sans  interruption  avec  celle  du  carpe.  On  ne  peut  donc ,  dans 
ce  cas,  attribuer  la  nodosité  à  la  tuméfaction  d’un  repli  syno¬ 
vial.  S’ensuit-il  que  cette  nodosité  ait  son  siège  dans  l’épais¬ 
seur  du  tendon?  Je  ne  le  crois  pas,  et  cela  pour  les  motifs  que 
j’ai  exposés  plus  haut.  11  y  a  eu  ici,  il  est  vrai,  une  inflamma¬ 
tion  intense  que  nous  ne  trouvons  pas  dans  les  observations 
précédentes;  mais  en  supposant  que  cette  inflammation  se  fût 
propagée  au  tendon,  aurait-elle  pu  déterminer  la  tuméfaction.!’ 
Rien  ne  peut  le  faire  supposer  :  tous  les  jours,  nous  voyons  des 
tendons,  des  ligaments,  au  milieu  des  tissus  enflammés,  et  ja¬ 
mais  nous  n’observons  leur  tuméfaction.  Ne  pourrait-on  pas 
admettre  plutôt  que,  par  l’effet  de  l’inflammation,  il  y  a  eu  pro¬ 
duction  de  pseudomembranes  qui  se  seraient  appliquées  à  la 
surface  du  tendon,  et  auraient  ainsi  déterminé  une  nodosité; 
de  la  même  manière  que,  dans  les  inflammations  du  péricarde, 
nous  voyons  des  pseudomembranes  se  déposer  à  sa  surface 
sous  forme  de  plaques,  devenir  comme  cartilagineuses  au  bout 
d’un  certain  temps.  Ce  mode  de  formation  de  la  nodosité,  qui 
n'est  pas  à  l’abri  d’objections,  offre  le  plus  de  probabilités  si 
on  a  égard  à  la  marche  de  la  maladie. 

Voyons  maintenant  quel  est  l’obstacle  contre  lequel  heurte 
cette  nodosité.  Au  pouce  nous  ne  trouvons  plus,  comme  aux 
autres  doigts,  une  gaine  fibreuse  continue  avec  elle-même 
dans  toute  la  hauteur  de  la  première  phalange  ;  le  tendon  flé¬ 
chisseur  est  bridé  seulement ,  vers  la  partie  moyenne  de  cette 
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phalange,  par  une  bandelette  fibreuse  étroite, qui  double  la 
synoviale  et  qui  a  une  direction  très-oblique;  puis,  au  niveau 
de  l’articulation  métacarpo-phalangienne,  se  trouvent  quel¬ 
que  fibres  aponévrotiques  transversales,  qui  sont  pour  ainsi  dire 
le  rudiment  de  la  gaine  du  fléchisseur  :  ce  sont  ces  dernières 
sous  lesquelles  la  nodosité  était  obligée  de  passer  dans  les  mou¬ 
vements  de  flexion  et  d’extension ,  de  sorte  que  dans  chacun 
de  ces  mouvements  il  y  avait  un  temps  d’arrét. 

11  nous  reste  maintenant  à  dire  quelques  mots  du  traitement, 
qui  est  à  peu  près  le  môme,  quelle  que  soit  la  nature  de  la  no¬ 
dosité,  qu’elle  soit  due  à  un  engorgement  des  replis  synoviaux 
ou  à  un  produit  inflammatoire  déposé  à  la  surface  du  tendon. 

Excepté  dans  l’observation  3 ,  où  elle  avait  été  produite  par 
une  cause  traumatique,  cette  maladie  s’est  montrée  rebelle 
aux  moyens  thérapeutiques  qui  ont  été  employés,  bien  qu’elle 
ne  datât  que  de  quelques  mois;  et  à  en  juger  par  nos  obser¬ 
vations,  elle  ne  serait  pas  souvent  susceptible  de  résolution. 
Dans  l’observation  1 ,  la  compression  a  échoué  :  il  est  très- 
vrai  qu’elle  n’a  pas  été  peut-être  employée  avec  assez  de  per¬ 
sévérance  de  la  part  de  la  malade ,  que  nous  ne  pouvions 
surveiller;  cependant  le  peu  d’amélioration  qu’elle  avait 
éprouvée  pendant  un  mois,  et  ce  que  nous  avons  observé  chez, 
les  autres  malades ,  nous  portent  à  croire  que  ce  traitement  se¬ 
rait  resté  infructueux. 

Dans  le  second  cas,  la  malade  n’a  subi  aucune  médication  ; 
d’abord  toute  idée  de  traitement  lui  répugnait,  déplus,  son 
âge  avancé,  sa  position  aisée  qui  lui  permettait  de  ne  pas  em¬ 
ployer  les  mains  à  un  travail  continuel  et  pénible,  le  nombre 
des  doigts  envahis  par  la  maladie,  enfin  l’incertitude  du  ré¬ 
sultat,  tous  ces  motifs  ont  déterminé  M.  Nélaton  à  engager  la 
malade  à  vivre  avec  cette  petite  infirmité. 

Dans  le  cas  de  M.  Douradeau  (observations),  la  maladie, s 
qui  était  produite  par  une  cause  traumatique,  a  guéri  spon¬ 
tanément  ,  il  est  vrai ,  mais  au  bout  d’un  temps  fort  long 
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(huit  mois).  On  comprend  du  reste  que  cette  affection,  une  fois 
développée,  soit  extrêmement  rebelle;  le  repli  synovial  en¬ 
gorgé ,  heurtant  contre  les  brides  fibreuses,  qui  s^opposent 
à  son  passage,  se  trouve  pour  ainsi  dire  continUellemêrit 
froissé  et  l’irritation  permanente  qui  peut  en  résultèr  s’op¬ 
pose  à  sa  résolution  :  aussi  serait-il  peut-être  bon  d’immobiliser 
Ife  doigt  malade  pendant  quelque  temps,  concurremment  avec 
les  moyens  de  traitement  qui  ont  été  indiqués.  ' 

Dàiis  l’observation  4,  les  vésicatoires  volants  fréquem¬ 
ment  répétés,  le  colchique  à  l’intérieur,  n’ont  produit  au¬ 
cun  résultat.  Une  fois  même,  on  a  été  obligé  d’avoir  recours 
aux  sangsues  pour  calmer  l’état  aigu  qui  semblait  rêparaltre  ,  ’ 
et  la  malade  a  quitté  l’hôpital,  souffrant  au  moins  autant  qU’à 
son  entrée  dans  nos  salles. 

On  le  voit,  chez  les  deux  malades  qui  ont  subi  un  traite¬ 
ment,  il  a  été  pour  ainsi  dire  médical  et  n’a  donné  aucun  ré-^ 
sultat  :  aussi  M.  Nélaton  se  proposait  d’avoir  recours,  dans  le 
premier  cas^  à  un  moyen  plus  efficace,  la  section  Sous-Cutanée 
de  l’arcade  palmaire,  lorsque  la  malade,  à  laquelle  nous  avions 
proposé  d’entrer  à  l’hôpital,  refusa  et  ne  revint  plus  nous  voir. 
Dans  la  4°  observation,  M.  Nélaton  avait  aussi  l’intention  de 
faire  la  section  sous-cutanée  de  la  bride  fibreuse  située  au- 
devant  du  tendon  fléchisseur  du  pouce;  mais  il  attendait  que 
tous  les  symptômes  inflammatoires  eussent  complètement  dis¬ 
paru,  lorsque  la  malade  quitta  l’hôpital,  et  cette  fois  il  ne 
put  encore  réaliser  son  projet.  r  i  : 

Ce  moyen,  proposé  parM.  Nélaton,  paraîtra  peut-être  tout, 
d’abord  trop  chirurgical  pour  une  affection  si  légère  en  ap¬ 
parence.  Sans  doute,,  pour  une  personne  vivant  dans  l’aisance  . 
cette  maladie  n’a  qu’une  importance  secondaire ,  et  l’on.com;-.; 
prend  que  beaucoup  de  malades  dans  cette  position, se  refusénti 
à  l’opération  ;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  personnes 
qui  ont  besoin  du: travail  de  leurs  mains  pour  Yivpe:,!cette;af-f> 
fection  peut  les  empêcher  d'exercer  leur  profession.  Ainsi  j  dansi 
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l’observatioD  1,1a  malade,  qui  était  couturière,  ne  pouvait 
plus  travailler.  Dans  l’observation  4,  le  passage  de  la  nodosité 
sous  l’arcade  fibreuse  était  très-douloureux,  et  causait  une  gêne 
très-considérable.  La  malade  était  résignée  à  tout  supporter 
pour  être  débarrassée  de  son  mal,  lorsque,  menacée  de  perdre 
sa  place,  elle  fut  obligée  de  quitter  riiôpital.  Dans  de  sem¬ 
blables  conditions,  la  section  sous-cutanée  des  fibres  transver¬ 
sales  de  l’aponévrose  palmaire  est  non  -  seulement  indiquée , 
mais  indispensable,  d’autant  plus  qu’elle  n’expose  à  aucun 
danger,  et  se  fait  avec  une  extrême  facilité.  11  faut  se  rappeler 
seulement  que  la  bandelette  transversale  de  l'aponévrose  pal¬ 
maire  répond  à  une  ligne  transversale  passant  par  la  portion 
horizontale  du  premier  pli  que  l’on  observe  sur  la  peau  de  la 
paume  de  la  main,  en  procédant  de  bas  en  haut.  D’ailleurs  le 
point  où  la  nodosité  heurte  contre  l’arcade  fibreuse  sera  facile¬ 
ment  reconnu,  et  mieux  que  toutes  les  connaissances  anato¬ 
miques,  il  indiquera  le  lieu  sur  lequel  doit  porter  la  section. 
Ce  point  étant  reconnu ,  on  fait  une  ponction  à  la  peau  et  à 
l’aponévrose  palmaire,  à  quelques  millimètres  au-dessus,  puis 
on  introduit  un  ténotome  dans  la  petite  plaie,  on  le  dirige  sur 
la  face  antérieure  du  tendon  fléchisseur  de  haut  en  bas ,  et  on 
pénètre  ainsi  sous  l’arcade  fibreuse;  on  la  divise  d’arrière  en 
avant,  puis  on  retire  l’instrument  en  lui  faisant  suivre  le  même 
chemin  qu’il  vient  de  parcourir.  Cette  opération ,  extrêmement 
facile  et  simple,  n’expose  à  la  lésion  d’aucun  filet  nerveux  ni 
d’aucun  organe  important. 

Si  l’obstacle  existait  à  l’orifice  supérieur  de  la  gaine  fibreuse 
du  doigt,  on  procéderait  de  même:  il  faudrait  seulement  se 
rappeler  que  cet  orifice  répond  exactement  à  20  ou  22  milli¬ 
mètres  au-dessus  du  pli  digito-palmaire.  Ce  point  établi, 
qn  ferait  une  ponction  aux  parties  molles  jusqu’au  tendon  ; 
puis,  introduisant  un  ténotome  de  haut  en  bas  sur  sa  face 
antérieure,  on  inciserait  cette  gaine.  J’ai  plusieurs  fois  répété 
celte  opération  sur  le  cadavre,  et  elle  sc  fait  facilement. 
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ÉTUDES  ANATOSIO-PATHOLOGIQUES  SUR  LE  CHOLÉRA,  ET  EH 

PARTICULIER  SUR  LES  ALTÉRATIOWS  CHOLÉRIQUES  DES 

POUMONS  ; 

Par  A.  WAI.TMEB,  professeur  d’anatomie  à  C  Université  de 
Kieffii). 

Avant  d’aborder  les  recherches  spéciales  qui  font  surtout 
l’objet  de  ce  mémoire,  il  est  utile  d’exposer  succinctement  l’en¬ 
semble  des  lésions  auxquelles  donne  lieu  le  choléra. 

En  se  plaçant  exclusivement  au  point  de  vue  de  l'analomie 
pathologique,  on  doit  établir  trois  catégories  distinctes  ,  qui 
répondent  d’ailleurs  aux  divisions  admises  par  la  plupart  des 
médecins. 

1"  Si  le  cholérique  succombe,  n’ayant  eu  que  peu  ou  pas  d’é¬ 
vacuations  gastro-intestinales,  voici  ce  qu’enseigne  l’autopsie  : 
le  cerveau  ne  renfermé  que  la  quantité  de  sang  normale 
ou  est  le  siège  d’une  légère  hyperémie  capillaire  ;  dans  quel¬ 
ques  cas  rares,  il  semble  même  anémique;  on  trouve  égale¬ 
ment  des  épanchements  séreux  dans  les  cavités  de  l’arachnoïde 
et  dans  les  ventricules.  Dans  la  poitrine,  le  sang  que  contien- 
lienhent  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  n’est  pas  coagulé,  ou  du 


(1)  La  Faculté  de  médecine  de  Kieff  est ,  entre  les  cinq  univer¬ 
sités  russes  ,  une  de  celles  qui  se  distinjjuent  le  plus  par  son  per¬ 
sonnel  enseignant.  11  suffit  de  citer  les  professeurs  Zizurin ,  Becker, 
Karavajcff,  dont  les  noms  sont  justement  estimés  dans  le  Nord. 
Le  mémoire  du  professeur  Waltber,  outre  l’importance  de  recher¬ 
ches  sérieuses  et  l’intérêt  qui  s’attache  aux  problèmes  encore  in¬ 
décis  qu’il  soulève ,  nous  parait  mériter  à  d’autres  titres  l’attention 
de  nos  lecteurs.  Il  témoigne  des  progrès  que  fait  chaque  jour  le 
mouvement  scientifique  dans  des  provinces  où  on  était  plus  ha¬ 
bitué  à  traduire  nos  auteurs  qu’à  fournir  matière  à  une  traduc¬ 
tion  française,  (  Note  du  rédacteur.  ) 
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moins  le  coagulum  est  mou  ,  peu  consistant ,  et  comme  œdé¬ 
mateux  ;  le  sang  a  une  couleur  particulière,  sans  être  poisseux. 
Les  poumons  sont  gonflés,  emphysémateux,  rouges,  comme 
ceux  de  l’enfant;  si  on  les  coupe,  il  s’écoule  un  sang  d'un 
rouge  vif,  qui  sort  seulement  des  plus  gros  vaisseaux  et  pré* 
sente  la  même  coloration  que  le  parenchyme.  Dans  certains 
cas ,  la  couleur  est  un  peu  plus  foncée  ;  le  poumon  est  encore 
dilaté,  mais  évidemment  œdémateux  (le  rouge  est  plus  clair 
dans  un  œdème  d’égal  degré ,  indépendant  du  choléra)  ;  les 
cavités  de  la  plèvre  sont  le  siège  d’un  épanchement  séreux.  Le 
canal  intestinal  est  injecte;  l’injection  est  en  général  ver¬ 
meille  ,  elle  a  lieu  surtout  dans  les  vaisseaux  d’un  certain  dia¬ 
mètre,  comme  on  peut  facilement  s’en  convaincre  en  regardant 
par  transparence  un  morceau  d’intestin  étalé  sur  une  lame  de 
verre.  L’injection  qui  s’étend  de  l’estomac  à  l’S  iliaque  est 
plus  prononcée  dans  l’intestin  grêle.  Le  contenu  du  conduit 
intestinal  a  été  assez  souvent  décrit  pour  qu’il  soit  inutile 
d’y  revenir;  je  ne  puis  que  certifier  l’exactitude  des  recherches 
de  Bôhm ,  en  particulier  pour  ce  qui  concerne  les  glandes  de 
Pcyer.  Examinée  au  microscope  ,  la  masse  du  liquide  contient 
une  si  grande  quantité  de  débris  d’épithélium,  que  les  autres 
éléments  perdent  toute  importance;  je  n’ai  d’ailleurs  jamais 
pu  découvrir  les  particules  de  protéine  coagulée  dont  parle 
Rokitansky.  Le  foie  n’est  pas  augmenté  de  volume,  il  est  rouge, 
et  sa  consistance  est  en  rapport  avec  le  degré  de  l’injection. 
La  vésicule  biliaire  contient  un  liquide  de  nuance  variable,  et 
qui ,  dans  un  cas ,  était  claire  comme  de  l’eau.  A  toutes  les  pé¬ 
riodes,  j’ai  trouvé  la  rate  de  dimension  et  de  consistance  nor¬ 
males,  les  reins  toujours  congestionnés.  Chez  les  femmes,  la 
présence  d’un  liquide  sanglant  dans  l’utérus  est  un  fait  con¬ 
stant,  et  commun  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie,  quelque 
avancé  que  soit  l’âge  du  sujet  (1). 


(1)  V.  Mazonn,  Eiriige  Demeiiiirigen  ühcr  die  Choient. 
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S"  I.orsque  des  évocualions  considérables  ont  précédé  la 
mort ,  le  sang  est  surtout  modifié,  il  devient  poisseux,  et  prend 
ces  caractères  particuliers  dont  tous  les  écrivains  ont  fait 
mention.  Les  poumons,  et  j’insiste  sur  ce  point,  sont  dans  le. 
même  état  que  durant  le  premier  stade;  la  surface  en  est  rouge 
vif,  et  quand  l’emphysème  atteint  le  tissu  interlobulaire,  il 
dessine  des  stries  argentées  qui  semblent  le  découper  régu¬ 
lièrement.  On  constate  déjà,  le  plus  souvent ,  une  forte  hype¬ 
rémie  du  cerveau  et  une  notable  sécheresse  des  muscles  et  du 
tissu  cellulaire. 

3®  A  la  période  de  réaction  (Tfphus-stadium),  le  cerveau 
et  la  moelle  sont  hyperémiques  au  dernier  degré;  les  pou¬ 
mons  ne  sont  plus  ni  rouges  ni  dilatés;  les  contenus  de 
l’intestin  sont  toujours  bilieux  et  quelquefois  assez  solides; 
l’injection  de  l’intestin  est  devenue  surtout  notable  autour  des 
glandes  de  Peyer ,  elle  est  d’un  brun  sale  ;  le  foie,  les  reins , 
l’utérus,  restent  tels  que  nous  les  avons  décrits.  Plus  ce  stade 
a  de  durée,  plus  le  tissu  cellulaire  se  sèche  ;  les  muscles  sont 
d’une  couleur  foncée  qui  tourne  au  violet.  On  trouve  dans  le 
cœur  des  coagulum  fibrineux  qui  s’étendent  jusque  dans  les 
grands  vaisseaux. 

On  voit,  d’après  ce  rapide  exposé  des  résultats  fournis  par 
les  autopsies,  combien  il  importe  et  combien  il  est  légitime  en 
même  temps,  de  séparer  la  troisième  période  du  choléra  des 
deux  autres;  on  peut  d’ailleurs  résumer  ainsi  les  caractères 
anatomo-pathologiques  sur  lesquels.se  fonde  cette  distinction. 
Dans  la  période  lyphoïque  (choléra-typhus),  le  sang  est  pois¬ 
seux  et  ne  se  coagule  pas;  les  muscles  sont  d’une  couleur  vio-- 
lette  sans  sécheresse ,  le  cerveau  est  congestionné ,  les  pou¬ 
mons  ne  sont  ni  œdémateux  ni  anémiques  ;  l’injection  du  canal 
intestinal  est  plus  livide,  les  matières  contenues  dans  l’in¬ 
testin,  colorées  par  la  bile,  ont  souvent  une  certaine  consis^ 
tance.  Anatomiquement  le  cerveau  est  l’organe  altéré,  et  c’est 
en  effet  au  stade  typhoïde  que  s’appliquent  avec  le  plus  de 
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succès  les  saignées  locales  et  les  épitlièmes  froids  sur  la  tète. 

Même  en  se  renfermant  dans  l’élude  du  choléra  proprement 
dit,  il  est  impossible,  faute  de  temps,  d’examiner  tous  les  or¬ 
ganes  avec  une  égale  exactitude.  J’ai  concentré  mon  attention 
sur  les  poumons  ;  d’une  part,  j’étais  convaincu  du  rôle  impor¬ 
tant  qu’ils  jouent  dans  la  terminaison  fatale  de  la  maladie;  de 
l’autre,  je  ne  pouvais  me  dissimuler  l’insuffisance  des  recher¬ 
ches  entreprises  sur  les  lésions  pulmonaires.  Le  choléra  m’of¬ 
frait  d’ailleurs  une  occasion  trop  favorable  de  vérifier  les  ré¬ 
sultats  auxquels  j’avais  été  conduit  par  des  travaux  antérieurs 
pour  que  j’hésitasse  à  en  profiter.  J’indiquerai  très-briève¬ 
ment  les  principaux  faits  dont  les  observations  anatomiques 
ni’ont  fourni  la  démonstration,  et  sans  la  connaissance  desquels 
on  comprendrait  difficilement  la  nature  des  altérations  cholé¬ 
riques. 

On  admet  généralement,  d’après  Purkinge,  'Valentin  et 
Ilenle,  que  l’épithélium  de  la  muqueuse  pulmonaire  est  un 
épithélium  à  cylindres.  C’est  une  erreur  contre  laquelle  se  sont 
déjà  élevés  quelques  auteurs  ;  voici  la  véritable  disposition  :  Si 
on  coupe  un  poumon  de  mammifère  ou  d’homme,  qu’on  lave 
la  surface  coupée  dans  l’eau  et  qu’on  la  racle  ensuite  avec  un 
scalpel,  on  ne  trouve  qu’ exceptionnellement,  dans  les  particules 
ainsi  détachées  et  mises  sous  le  microscope,  un  épithélium  à 
cylindres;  ce  sont  des  cellules  ovales,  la  plupart  sans  noyau  ; 
quelques  grosses  cellules  également  ovales  remplies  de  granu¬ 
lations  élémentaires,  et  entre  les  deux  toutes  les  formes  inter¬ 
médiaires.  Si,  dans  le  tissu  pulmonaire,  on  recherche  les  plus 
petits  rameaux  bronchiques  que  peut  isoler  une  préparation, 
et  si  on  examine  l’épithélium  qui  les  revêt,  on  ne  voit  qu’un 
épithélium  à  cylindres;  il  devient  dès  lors  assez  probable  que 
les  dernières  extrémités  des  bronches  sont  seules  dépourvues 
de  cette  sorte  d’épithélium.  Lorsqu’après  avoir  insufflé  et  fait 
sécher  un  poumon,  on  coupe  des  tranches  minces  qu’on  puisse 
mouiller  et  examiner  sous  le  microscope,  il  est  facile  de  s’as- 
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surer  que  les  broadies  les  plus  fines  contiennent  des  cellules 
cylindriques,  et  les  vésicules  pulmonaires,  une  seule  couche  de 
cellules  plates.  Il  semble  que  la  nature  ait  ainsi  voulu  réduire 
l’intervalle  qui  sépare  l’air  du  sang;  peut-être  aussi  ces  cylin¬ 
dres  ne  sont-ils  pas  sans  usages  relativement  à  l’expectoration. 

Je  n’avais  pu  parvenir  à  déterminer  le  point  précis  où  cesse 
un  ordre  de  cellules  pour  être  remplacé  par  l’autre  ;  on  verra 
plus  loin  comment  le  choléra  facilite  cette  recherche.  Toute 
l’étendue  des  voies  aériennes  jusqu’au  larynx  est  couverte 
d’épithélium  cylindrique.  Les  cylindres  et  l’épithélium  des  vé¬ 
sicules  sont  les  principaux  éléments  de  l’expectoration,  aux¬ 
quels  il  faut  joindre  le  produit  des  glandes  bronchiques. 
Cette  dernière  sécrétion  se  compose  des  corpuscules  muqueux, 
qui  se  distinguent  par  leur  forme  arrondie  et  par  leurs  autres 
caractères  bien  connus.  L’étude  séméiotique  de  l’expectoration 
doit  tenir  compte  des  trois  éléments,  les  isoler  l’un  de  l’autre. 
Ces.données  anatomiques  contribueront  sans  doute  à  éclairer 
le  diagnostic  des  maladies  de  poitrine,  et  serviront  au  moins  à 
jeter  quelque  jour  sur  l’anatomie  pathologique  du  poumon, 
encore  si  pleine  d’obscurité. 

Quand  on  vient  à  couper  le  poumon  d’un  individu  mort  du 
choléra,  on  peut  toujours  en  exprimer  une  certaine  quantité 
de  liquide  spumeux,  séreux,  peu  coloré  ;  après  un  lavage  dans 
l’eau,  suffisant  pour  enlever  les  globules  sanguins,  on  trouve 
une  grande  masse  d’épithélium  plat  des  vésicules,  tel  que  je  l’ai 
décrit.  Ce  sont  tantôt  des  cellules  isolées,  tantôt  des  agglo¬ 
mérations  assez  analogues  à  un  poil,  c’est-à-dire  formant  une 
tige  mince  terminée  par  une  sorte  de  bulbe.  Le  bulbe  se  com¬ 
pose  de  cellules  plates  ;  la  tige,  de  cellules  cylindriques.  11  est 
bien  évident  qu'on  a  sous  les  yeux  \ épiderme  détaché  de  la 
yésicule  pulmonaire  et  du  ramuscule  bronchique  correspon¬ 
dant,  et  que  par  conséquent  l’épithélium  à  cylindres  s’arrête 
au  niveau  de  la  vésicule.  Les  cellules  plates  ainsi  expulsées  ont 
subi  d’ailleurs  quelques  changements;  elles  sont  granulées,  et 
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cette  granulation  parait  le  plus  souvent  provenir  de  l’inclu¬ 
sion  de  granules  élémentaires. 

Les  grosses  bronches  sont  enduites  d’un  mucus  assez  ténu , 
facile  à  absterger.  Elles  sont  injectées;  mais  l’injection,  au  lieu 
d’être  capillaire,  se  limite,  comme  dans  l’intestin,  aux  vaisseaux 
d'un  certain  calibre.  Toutes  les  fois  que  la  quantité  du  liquide 
contenu  dans  le  poumon  est  assez  considérable  pour  forcer  à 
reconnaître  l’existence  d’un  œdème,  l’épithélium  se  détache 
par  masses.  Peut-être  pourrait-on  objecter  que  c’est  là  un 
phénomène  cadavérique.  Pour  prouver  le  contraire ,  il  suffit 
de  prendre  un  poumon  de  cholérique  sans  le  comprimer ,  et 
d’examiner  le  liquide  spumeux  accumulé  dans  les  grosses 
bronches;  on  y  retrouve  en  quantités  énormes  les  éléments 
épithéliaux  propres  aux  dernières  vésicules.  Il  a  fallu  que  ces 
cellules  fussent  détachées  déjà  pendant  la  vie  et  eussent  même 
le  temps  de  parcourir  un  trajet  qui  ne  pourrait  s’effectuer 
dans  le  cadavre. 

Les  poumons  des  animaux,  étudiés  même  plusieurs  jours 
après  l’autopsie,  donnent  encore  sous  la  pression  quelque  peu 
de  liquide,  où  on  découvre  des  fragments  d’épithélium  rares 
et  malaisés  à  saisir  sous  le  microscope.  Si  on  assomme  un  chien 
par  un  coup  violent  sur  l’occiput,  il  arrive  que  l’animal  meure 
d’œdème  pulmonaire.  Les  rameaux  principaux  des  bronches 
ne  renferment  alors  qüe  de  l’épithélium  cylindrique;  le  li- 
cpiide  qui  baigne  le  parenchyme  laisse  voir  des  traces  peu 
nombreuses  d’épithélium  des  vésicules. 

Gnest  donc  en  droit  de  conclure  que  le  choléra  exerce  une 
action  particulière  sur  la  couche  épithéliale  ;  les  faits  que  je 
viens  d’exposer  ont  leur  cause  dans  la  maladie  et  non  dans 
une  décomposition  cadavérique. 

Qu’on  se  rappelle  d’ailleurs  que  si,  dans  la  période  ty¬ 
phoïde  du  choléra,  le  cerveau  est  l’organe  essentiellement  af¬ 
fecté,  c’est  le  poumon  qui  paraît  surtout  menacé  durant  les 
deux  premières  périodes  :  je  n’ai  jamais  été  témoin  d’un  seul 
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cas  où,  le  malade  ayant  succombé  dans  le  stade  cholérique 
proprement  dit,  cet  organe  fût  démeiiré  intact.  Les  poumons 
étaient  toujours  d’un  rouge  clair ,  anémiques,,  ou,  quand  l’a¬ 
némie  était  moins  prononcée,  œdémateux.  La  coloration  était 
la  même  dans  les  deux  cas.  Au  point  de  vue  anatomique,  l’alté¬ 
ration  pulmonaire  est  la  cause  de  la  mort  dans  le  choléra. 
Cette  thèse  n’a  d’ailleurs  rien  de  neuf,  et  sans  pouvoir  déci¬ 
der  ju.squ’à  quel  point  elle  est  absolue,  on  ne  peut  nier 
qu’elle  ne  soit  confirmée  par  les  observatioris  cliniques  pour  la 
presque  totalité  des  faits. 

Romberg  divise  le  choléra  en  entérique  et  asphyxique, 
ce  dernier  ayant  pour  caractère  la  dyspnée  et  pour  résultat  ce 
qu’il  appelle  la  mort  pulmonaire  {Lungen-tod).  Ne  pourrait-on 
pas,  en  se  fondant  sur  les  autopsies,  appliquer  aussi  justement 
ces  deux  signes  distinctifs  à  la  forme  entérique?  Le  refroidis¬ 
sement  de  la  surface  du  corps,  la  cyanose  de  la  peau,  l’angoisse 
et  l’agitation  des  malades,  contrediraient-ils  donc  une  sem¬ 
blable  opinion?  Ne  voit-on  pas  d’ailleurs  des  cholériques, 
après  les  évacuations  les  plus  abondantes,  quand  le  pouls  a 
cessé  d’être  sensible,  crier  avec  une  voix  inquiète  qu’on  leur 
donne  de  l’air. 

La  forme  asphyxique  du  choléra  se  rapproche  par  ses  sym¬ 
ptômes  de  l’anémie  pulmonaire  qu’on  observe  à  la  suite  de 
grandes  pertes  de  sang ,  par  exemple.  La  respiration  est  libre, 
profonde,  et  cependant  la  dyspnée  est  extrême.  Le  besoin  de 
respirer  s’explique  alors  par  l’acide  carbonique  contenu  dans 
le  sang,  qui,  n’arrivant  plus  au  poumon  en  quantité  suffisante, 
ne  peut  se  débarrasser  de  l’excès  d’acide  dont  il  est  chargé. 
Les  recherches  des  physiologistes  modernes,  celles  de  Volk- 
mann  en  particulier,  ont  démontré  surabondamment  que  la 
dyspnée  se  produit  toutes  lés  fois  que  du  sang  surchargé  d’a¬ 
cide  carbonique  est  en  contact  avec  la  moelle  allongée  ou  avec 
les  nerfs  qui  en  dérivent.  Autant  qu’il  m’est  permis  de  con¬ 
clure  de  mes  propres  recherches,  appuyées  par  celles  d’autres 


CHOLÉRA. 


169 

observateurs,  la  dyspnée,  c'est-à-dire  la  véritable  asphyxie,  se 
déclare  en  même  temps  que  les  extrémités  se  refroidissent,  et 
que  le  pouls  disparaît.  Dans  d’autres  cas,  le  pouls  est  plein , 
souvent  accéléré,  la  peau  chaude,  et  cependant  les  malades  se 
plaignent  de  la  plus  violente  oppression;  plus  tard,  la  cya¬ 
nose  survient,  la  peau  se  refroidit,  le  pouls  s’efface.  L’autopsie 
m’a  montré  deux  fois  que  ces  symptômes  répondaient  à  l’œ¬ 
dème  aigu.  Les  deux  sujets  qui  ont  succombé  étaient  vigou¬ 
reux.  Les  autres  exemples  dont  j’ai  été  témoin  se  sont  terminés 
par  la  guérison.  L’œdème  pulmonaire  s’est  présenté  d’ailleurs 
dans  le  quart  des  autopsies  que  j’ai  faites. 

Ainsi,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  la  mort  a 
lieu  par  anémie  et  par  œdème  du  poumon.  Ce  résultat  me 
semble  d’une  grande  importance  pour  la  médeeine  pratique  , 
et  la  distinction  ne  doit  pas  échapper  aux  médecins  exercés  à 
l’auscultation. 

Étant  donc  admis  que  les  poumons  sont  en  réalité 
mortis  dans  le  choléra,  il  est  important  de  rechercher  par 
quel  mécanisme  s’accomplissent  de  si  graves  lésions.  Ce  pro¬ 
blème,  d’un  intérêt  tout  pratique,  a  déjà  reçu  deux  solutions. 

Suivant  Rokitansky,  l’anémie  serait  due  à  l’épaississement 
du  sang.  Malgré  tout  le  respect  que  je  professe  pour  ce  sa¬ 
vant  investigateur,  je  ne  puis  penser  qu’il  en  soit  toujours 
ainsi.  En  admettant  que  la  sécheresse  des  organes  et  l’état 
poisseux  soient  des  critérium  exacts  de  l’épaississement  du 
fluide  sanguin,  l’anémie  la  plus  prononcée  peut  très-certaine¬ 
ment  exister  sans  ces  phénomènes.  A  défaut  de  l’épaississe¬ 
ment  du  sang,  d'autres  causes  peuvent  être  mises  en  avant, 
la  diminution  de  la  force  du  cœur  par  exemple,  qui  explique¬ 
rait  en  même  temps  l’abaissement  de  la  température.  Dans 
une  hypothèse  comme  dans  l’autre,  on  serait  conduit  à  con¬ 
clure  que  l’anémie  pulmonaire  ou  l’asphyxie  est  en  rapport 
direct  avec  la  quantité  des  évacuations ,  ce  que  nient  formel¬ 
lement  des  observateurs  comme  Romberg. 
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En  présence  de  ces  objeclioiis  et  d’autres  qu’il  est  inutile 
d’exposer,  l’autre  solution  me  paraît  gagner  du  terrain. 

Qu’on  se  représente  les  caractères  anatomiques  par  lesquels 
se  manifeste  l’action  du  choléra  sur  la  membrane  muqueuse 
intestinale  :  injection  des  gros  vaisseaux ,  sécrétion  aqueuse 
dans  la  cavité  de  l’intestin,  abduction  d’une  masse  considé¬ 
rable  d’épithélium.  Comment  méconnaître  l’analogie  de  ces 
phénomènes  avec  ceux  qui  appartiennent  à  l’œdème  aigu  du 
poumon,  tel  que  je  l’ai  décrit.!*  Dans  le  poumon,  en  effet,  on 
observe  une  injection  vasculaire  surtout  des  gros  vaisseaux, 
une  sécrétion  aqueuse  dans  les  voies  respiratoires,  une  propor¬ 
tion  exceptionnelle  d’épithélium  détaché.  Nous  aurions  donc 
un  processus  cholérique  sur  la  membrane  muqueuse  du  pou¬ 
mon,  fait  important  entrevu  plutôt  que  démontré  jusqu’à  ce 
jour. 

Le  choléra  pulmonaire  s’est  offert  à  mon  observation  avec 
ou  sans  évacuations  alvines.  Mes  collègues  les  professeurs 
Zizurin  et  Kossloff  ont  vu  des  exemples  de  choléra  asphyxi¬ 
que  où  l’oppression  était  extrême,  sans  diarrhée  séreuse; 
malheureusement  l’autopsie  des  malades  qui  moururent  ne  fut 
pas  possible.  Je  n’ai  à  citer  qu’un  fait  de  ce  genre,  et  encore 
manque-t-il  de  détails  précis  sur  quelques-uns  des  symptômes. 
Le  malade  qui  succomba  au  choléra  était  convalescent  d’une 
dysenterie.  Je  trouvai  dans  le  poumon  tous  les  signes  de  l’in¬ 
fluence  cholérique;  coloration  rouge,  injection  capillaire  très- 
peu  considérable,  œdème  abondant,  masse  énorme  d’épithé¬ 
lium  détaché;  pas  dé  traces  d’altérations  cholériques  de  l’in¬ 
testin,  sauf  quelques  résidus  de  dysenterie  à  la  courbure 
sigmoïde  (cicatrices  et  taches  rouges);  pas  de  traces  de  sécré¬ 
tion  anormale  dans  l’intestin  grêle.  Peut-être  voudra-t-on 
objecter  qu’il  s’agissait  là  d’un  œdème  simple?  Je  rappellerai 
de  nouveau  que,  chez  les  chiens  qui  meurent  d’un  œdème  arti¬ 
ficiel,  les  poumons  sont  d’une  couleur  plus  foncée  que  ceux  des 
cholériques,  que  la  quantité  d’épithélium  détachée  est  insigni-r 
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fianle  et  presque  nulle;  enfin  que  les  cellules  épilhcliales  ne 
subissent  aucune  modification  (granulations,  intussusception 
de  granules  moléculaires). 

Tant  de  preuves  réunies  ne  suffisent-elles  pas  à  démontrer 
que  le  choléra  a  une  action  propre  sur  la  membrane  muqueuse 
pulmonaire?  Est-ce  trop  présumer  de  Tutilité  de  ces  recher¬ 
ches,  que  de  croire  qu’elles  méritent  de  fixer  l’attention  du 
médecin ,  et  qu’elles  fourniront  des  éléments  précieux  aux  in¬ 
dications  thérapeutiques? 

En  résumé  :  le  choléra  et  le  choléra-typhus  doivent  être 
regardés  comme  deux  maladies  parfaitement  distinctes. 

Les  cholériques  meurent,  d’après  les  observations  anatomo¬ 
pathologiques,  d’anémie  ou  d’œdème  pulmonaire. 

Ces  deux  états  du  poumon  peuvent  vraisemblablement  se 
reconnaître  durant  la  vie ,  et  réclament  sans  doute  des  médi¬ 
cations  différentes. 

L’œdème  du  poumon  résulte  de  l’action  {processus)  du  cho¬ 
léra  sur  la  membrane  muqueuse. 

Cette  action  se  produit  avec  ou  sans  évacuations  alvines.  Il 
semble  exister  un  rapport  inverse  entre  la  quantité  des  évacua¬ 
tions  intestinales  et  l’intensité  du  choléra  pulmonaire,  surtout 
en  ce  qui  concerne  la  quantité  de  liquide  sécrété  dans  le  pou¬ 
mon. 

Les  poumons,  dans  l’œdème  et  l’anémie  cholériques  ,  ont  la 
même  coloration  ;  leur  épithélium  se  détache  également  dans, 
les  deux  cas. 

11  n’est  pas  démontré  anatomiquement  que  la  crase  du  sang 
.soit  altérée  dès  le  début  de  la  maladie,  et  par  conséquent  anté¬ 
rieurement  aux  lésions  pulmonaires. 

Contre  l’hypothèse  de  ceux  qui  veulent  que  le  choléra,  et 
tous  les  phénomènes  qui  l'accompagnent,  prennent  leur  source 
exclusivement  dans  l’intestin ,  on  est  en  droit  de  soutemr  que 
l’action  cholérique  peut  se  manifester  dans  tous  les  organes, 
que  son  mode  de  développement  varie  suivant  la  couslitulion. 
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le  traitement,  et  peut-être  suivant  l’époque  et  la  localité.  On 
peut,  en  un  mot,  s’appuyer  sur  des  faits  pour  opposer  à  la 
localisation  unique  du  choléra  la  localisation  multiple  et  di¬ 
verse. 


aECHEKCHES  SUR  OKE  MALADIE  NOIN  EMCORE  DÉCRITE  DII  SYS¬ 
TÈME  MUSCULAIRE  (ATROPHIE  MUSCULAIRE  PROGRESSIVE)  J 

Par  le  Dr  F. -a.  ,  médecin  du  Bureau  central  des  hôpitaux. 

(2®  article.  —  Suite  et  fin.) 

La  première  partie  de  ce  mémoire  était  imprimée ,  lorsque 
trois  nouveaux  faits  sont  venus  s’offrir  à  notre  observation. 
Ces  trois  faits,  nous  croyons  devoir  les  rapporter  ici ,  non  pas 
seulement  comme  preuve  de  la  fréquence  de  l’atrophie  mus¬ 
culaire  progressive ,  niais  aussi  parce  qu’à  certains  égard.s 
ils  diffèrent  de  ceux  que  nous  avons  rapportés  plus  haut,  parce 
qu’ils  nous  montrent  la  maladie  sous  des  faces  un  peu  diffé¬ 
rentes  de  celles  sous  lesquelles  il  nous  a  été  donné  de  l’obser¬ 
ver  jusqu’ici.  Tous  trois  sont  des  exemples  d’atrophie  muscu¬ 
laire  partielle;  mais  dans  deux  d’entre  eux  l’atrophie  est  bien 
autrement  limitée  que  dans  les  observations  précédentes,  et 
l’autre,  quoiqu’il  offre  de  grandes  analogies  avec  l’observation 
4,  présente  dans  la  marche  et  dans  la  nature  des  accidents 
éprouvés  par  le  malade  des  différences  dont  il  importe  de 
tenir  compte  dans  la  description  générale  de  la  maladie. 

Ous.  IX.  —  atrophie  partielle  des  muscles  propres  du  pouce; 
commencement  d’atrophie  dans  les  deux  membres  supérieurs. 
—  M”®  Laurent,  sans  profession,  femme  de  45  ans,  forte  et  robuste, 
assez  replète,  fut  adressée,  vers  le  milieu  de  septembre ,  à  M.  Du- 
cbenne (de Boulogne).  Ce  médecin,  reconnaissant  dans  la  maladie 
dont  cette  dame  était  atteinte  l’affection  dont  je  me  suis  occupé 
dans  ce  mémoire ,  voulut  bien  me  faire  prévenir  qu’il  avait  un 
nouvel  exemple  d’atrophie  musculaire  progressive  à  me  faire  ob- 
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server.  En  interrogeant  cette  dame,  j’appris  que  sa  santé  avait  élé 
généralement  bonne  ;  les  règles  revenaient  régulièrement ,  quoi¬ 
que  peu  abondantes.  Jamais  elle  n’avait  eu  d’enfants,  elle  n’avait 
pas  eu  de  rhumatisme;  elle  avait  été  seulement  en  traitement, 
pendant  quelques  mois,  pour  une  affection  de  matrice.  Sa  maladie 
remontait  â  cinq  ou  six  ans;  cependant,  en  poussant  plus  loin  les 
interrogations ,  j’appris  de  cette  dame  que,  dans  son  enfance,  vers 
l’âge  de  7  ou  8  ans,  elle  avait  eu  des  douleurs  dans  la  main  droite, 
que  cette  main  avait  maigri,  surtout  au  niveau  de  l’éminence  thé- 
nar,  et  qu’elle  y  avait  éprouvé  une  grande  faiblesse,  qui  augmentait 
par  l’action  du  froid.  Fille  d’un  agriculteur,  elle  allait  dans  les 
champs  avec  les  autres  enfants  de  son  âge;  mais  elle  ne  pouvait 
se  servir  qu’avec  peine  de  sa  main  droite ,  surtout  par  les  temps 
froids;  sa  main  s’engourdissait,  le  bras  devenait  roide,  dit-elle. 
C’est  à  cette  circonstance  qu’il  faut  attribuer  très-probablement 
l’habitude  qu’a  prise  la  malade  de  se  servir  plus  particulièrement 
de  la  main  gauche;  elle  est,  comme  on  dit,  gauchère.  Cependant, 
à  mesure  qu’elle  grandissait,  la  faiblesse  et  la  susceptibilité  à  l’ac¬ 
tion  du  froid  diminuaient  dans  la  main  droite, <et  vers  l’âge  de 
12  ans,  il  ne  lui  en  restait  plus  de  trace;  les  souvenirs  de  la  ma¬ 
lade  sont  très-précis  sur  ce  point.  A  partir  de  cet  âge,  la  main 
droite  a  pris  le  même  volume  que  la  main  gauche,  et  en  particu¬ 
lier  la  saillie  des  muscles  du  pouce  était  semblable  des  deux 
côtés;  elle  ne  s’est  plus  ressentie  de  rien  jusqu’à  l’âge  de  35  ou 
40  ans. 

A  cette  époque,  celte  dame  a  commencé  à  s’apercevoir  qu’elle 
avait  de  la  faiblesse  et  de  la  gêne  dans  le  mouvement  de  la  main 
droite  et  du  membre  supérieur  correspondant;  celte  faiblesse  et 
celte  gêne  sont  survenus  d’une  manière  lente  et  graduelle.  La  ma¬ 
lade,  qui  est  gauchère  et  qui  se  sert  par  conséquent  moins  souvent 
de  sa  main  droite  que  de  sa  main  gauche ,  reconnut  bientôt  que, 
en  faisant  la  part  de  la  force  naturellement  moindre  de  la  main 
droite,  cette  main  avait  perdu  de  son  activité ,  et  ne  lui-  rendait 
plus  les  services  qu’elle  avait  l’habitude  de  lui  demander.  Chose 
bien  digne  de  remarque!  cet  affaiblissement  n’était  accompagné 
d’aucune  douleur;  il  n’y  avait  ni  crampes,  ni  fourmillements,  ni 
soubresauts  dans  les  tendons  ;  le  froid  seulement  lui  faisait  éprou¬ 
ver  une  sensation  désagréable  d’engourdissement ,  tout  â  fait  ana¬ 
logue  à  celle  qu’elle  avait  ressentie  dans  son  enfance.  Rien  de 
particulier  dans  les  membres  inférieurs  ;  c’est  seulement  il  y  a  deux 
ou  trois  ans  que  la  maladca  éprouvé  dans  le  membre  inférieur  gau- 
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che  des  douleurs  dans  le  gros  de  la  hanche,  desccndanl  le  long  de 

la  cuisse  et  dessinant  assez  bien  le  trajet  du  nerf  sciatique. 

Pendant  trois  ans  ,  tout  se  borna  à  de  l’affaiblissement  dans  la 
main  droite  et  dans  le  membre  supérieur  correspondant;  mais 
ensuite  cette  dame  reconnut  que  la  main  droite  se  creusait  de  plus 
en  plus,  surtout  vers  l’éminence  thénar,  de  manière  à  affecter  la 
forme  qu’elle  avait  présentée  autrefois  dans  son  enfance.  L’affai¬ 
blissement  a  marché  progressivement,  et  la  malade  est  arrivée 
peu  à  peu  à  ne  pouvoir  se  servir  de  sa  main  pour  porter  les  objets 
les  plus  légers ,  même  pour  tenir  un  ouvrage  de  couture.  Les  mou¬ 
vements  exécutés  par  le  pouce  sont  devenus  de  plus  en  plus  difficiles 
et  incomplets,  et  les  doigts  ,qui ,  depuis  le  commencement  de  la 
maladie,  avaient  de  la  tendance  à  devenir  crochus,  ont  pris  celte 
forme  et  l’affectent  aujourd’hui  de  la  manière  la  plus  sensible. 
C’est  la  main  en  griffe  que  nous  avons  notée  chez  plusieurs  des 
malades  précédents.  Depuis  quelque  temps  enfin,  celte  dame  éprouve 
des  fourmillements  dans  le  bras  gauche,  qui  n’a  cependant  rien 
perdu  de  sa  forme  et  de  son  volume,  et  un  commencement  d’affai¬ 
blissement  dans  la  main  correspondante. 

Aujourd’hui  c’est  pour  cet  affaiblissement  de  la  motilité  dans 
les  membres  supérieurs  seulement  que  cette  dame  vient  consulter 
M.  Duchenne.  Sous  tout  autre  rapport, sa  santé  est  excellente.  En 
regardant  avec  attention  la  main  droite  ,  on  est  frappé  de  cet  as¬ 
pect  de  la  main  en  forme  de  griffe,  qui  résulte  de  la  combinaison 
de  la  demi-flexion  des  quatre  derniers  doigts  avec  l’extension  de 
leur  première  phalange.  Considérée  par  la  face  dorsale,  la  main 
ne  présente  aucune  autre  particularité  que  le  rapprochement  forcé 
et  permanent  du  pouce,  qui  est  presque  caché  sous  l’index,  et  une 
légère  dépression  entre  le  2”  et  le  3®  métacarpien.  A  la  face  pal¬ 
maire,  l’altération  est  plus  profonde.  L’éminençe  thénar  est  apla¬ 
tie,  et  quand  on  la  presse  entre  les  doigts,  on  n’éprouve  pas  la 
sensation  d’élasticité  que  donne  le  tissu  musculaire  normal ,  mais 
bien  une  sensation  de  mollesse  générale ,  sans  résistance ,  même 
profonde.  L’éminence  hypothénar  est  aussi  un  peu  déprimée ,  mais 
cette  dépression  n’exclut  pas  la  sensation  d’élasticité  qui  ÿ  est  bien 
marquée. 

Les  résultats  donnés  par  la  galvanisation  confirmèrent  pleine¬ 
ment  l’examen  fait  par  la  vue.  Les  muscles  interosseux  dorsaux 
de  la  main  se  contractaient  d’une  manière  évidente,  quoique  plus 
faiblement  qu’à  la  main  opposée;  celui  du  3®  espace  était  le  moins 
énergique  dans  son  action.  Les  muscles  de  l’éminence  hypothénar 
se  contractaient  aussi ,  mais  faiblement  ;  il  n’en  était  pas  de  même 
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à  l’émiaence  Ibénar  :  là,  quelque  inlensilé  qu’on  donnât  au  courant 
galvanique,  l’opposant,  le  court  abducteur  et  le  court  fléchisseur 
du  pouce,  non-seulement  ne  mettaient  pas  le  pouce  en  mouvement, 
mais  ne  montraient  pas  une  seule  contraction  fibrillaire  ;  aussi  la 
malade  ne  pouvait-elle  faire  le  mouvement  d’adduction  du  pouce 
qu’avec  le  premier  interosseux ,  l’abduction  qu’avec  le  long  ab¬ 
ducteur  ;  et  quant  au  mouvement  d’opposition ,  il  était  entière¬ 
ment  perdu.  Le  pouce  était  entraîné  et  accolé  à  l’index  par  le 
premier  inierosseux ,  que  ne  contre-balançait  plus  le  court  abduc¬ 
teur. 

Le  bras  droit ,  peut-être  un  peu  moins  volumineux  que  le  gau¬ 
che  et  certainement  plus  faible ,  au  dire  de  la  malade ,  n’offre  pas 
cependant  de  diminution  sensible  dans  la  contractilité  des  divers 
muscles  qui  le  constituent  ;  il  en  est  de  même  dans  le  bras  et  dans 
l’épaule  du  même  côté.  Le  membre  supérieur  gauche  a  tout  son 
volume ,  les  muscles  ne  paraissent  y  avoir  rien  perdu  de  leur  éner¬ 
gie  ni  de  leur  contractilité  et  sensibilité  électro-physiologique  ;  la 
main  seule  aurait  maigri,  suivant  la  malade;  toutefois  les  émi¬ 
nences  et  les  muscles  qui  les  composent  sont  encore  très-développés. 
La  malade  a  déjà  été  soumise  plusieurs  fois  au  galvanisme  ;  mais 
le  traitement  a  eu  trop  peu  de  durée  pour  qu’on  puisse  savoir 
encore  ce  qu’elle  en  obtiendra.  Ajoutons,  en  terminant,  que  cette 
dame  ne  présente  dans  aucun  muscle  ni  dans  le  membre  droit,  qui 
est  le  plus  malade,  ni  dans  le  membre  gauche,  la  moindre  trace 
de  contractions  fibrillaires.  Nous  avons  fait  mettre  le  membre  et 
ses  diverses  parties  dans  des  positions  forcées  et  fatigantes,  nous 
avons  excité  la  fibre  musculaire  de  diverses  manières,  sans  que 
nous  ayons  aperçu  le  moindre  soulèvement  delà  peau. 

Ods.  X.  —  Atrophie  très-avancée  des  muscles  fléchisseurs  de 
l’avant-bras  sur  le  bras,  et  de  quelques  muscles  de  l'avant-bras 
d'un  seul  côté  ;  atrophie  commençante  des  deux  épaules,  — 
Huit  ou  dix  Jours  s’étaient  écoulés  depuis  le  moment  où  M.  Du- 
chenne  nous  avait  montré  la  malade  précédente ,  lorsque  ce  méde¬ 
cin  nous  fit  prier  de  passer  chez  lui  pour  en  voir  un  autre  exemple. 
Le  sujet  de  cette  observation,  nommé  Duyek,  Belge  de  naissance, 
est  âgé  de  37  ans  et  exerce  la  profession  de  cordonnier.  C’est  un 
homme  grand,  d’une  constitution  moyenne,  au  teint  un  peu  jau¬ 
nâtre,  qui  jouit  cependant  d’une  bonne  santé  habituelle.  Il  n’a 
jamais  eu  d’autre  maladie  que  la  fièvre  intermittente,  qu’il  a  con¬ 
tractée  pendant  qu’il  était  au  service  et  qu’d  a  gardée  pendant 
onze  mois.  Cet  homme  travaille,  comme  les  ouvriers  de  sa  profes- 
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sion,  depuis  sept  heures  du  matin  jusqu’à  dix  ou  onze  heures  du 
soir;  mais  son  travail  n’csl  pas  très-faligant,  car  il  ne  fait  que 
des  bottines  et  des  souliers  en  cuir  verni;  il  se  nourrit  bien  et  n’a 
jamais  eu  de  chagrin. 

Il  y  a  un  an  que  la  maladie  a  débuté, et,  suivant  lui,  d'une  ma¬ 
nière  brusque  et  inopinée:  il  prenait  avec  la  main  gauche  un  chan¬ 
delier  sur  la  cheminée,  son  avant-bras  était  dans  la  flexion,  lorsque 
le  poids  du  chandelier  entraîna  vivement  le  bras  dans  l’extension, 
et  il  laissa  tomber  le  corps  qu’il  avait  à  la  main  (  plus  tard,  à  la 
vérité,  il  nous  a  dit  que  depuis  un  certain  temps  il  éprouvait  de  la 
roideur  dans  le  bras  et  de  la  gêne  dans  les  mouvements,  sans,  y 
prêter  toutefois  une  grande  attention ,  parce  qu’il  pouvait  travail¬ 
ler).  A  partir  de  ce  moment,  il  s’aperçut  d’une  grande  difficulté  pour 
fléchir  l’avant-bras  sur  le  bras  et  pour  le  maintenir  fléchi  ;  il  avait 
grand’peineàtenirsolidemenl  son  ouvrage;  les  muscles  se  fatiguaient 
très- facilement  ;  il  était  très-sensible  au  froid  et  plus  faible  dans 
cettedernière  circonstance.  Le  raaladeditqu’il  y  a  toujours  senti  du 
froid,  surtout  dans  l’épaule, et  à  la  partie  moyenne  et  antérieure  du 
bras.  A  peu  près  à  la  même  époque,  il  s’est  aperçu  d’un  sentiment 
de  faiblesse  dans  le  membre  supérieur  du  côté  opposé.  La  main 
droite,  avec  laquelle  il  tient  le  marteau,  ne  peut  pas  battre  cinq 
ou  six  minutes  sans  qu’il  en  résulte  une  grande  fatigue.  Tout  cela 
est  survenu,  suivant  lui,  d’une  manière  brusque  et  immédiate;, 
les  accidents  sont  arrivés  brusquement  à  leur  summum  d’intensité, 
et  depuis  cette  époque  il  n’y  a  pas  eu  aggravation;  il  y  aurait  eu 
plutôt  de  l’amélioration  ;  le  membre  ne  maigrissait  pas  non 
plus  (on  verra  plus  bas  que  ce  dernier  renseignement  est  démenti 
par  l’examen  du  membre).  Le  matin,  quand  il  se  lève,  le  malade  a 
assez  de  vigueur,  mais  à  mesure  qu’il  avance  dans  la  journée,  l’af¬ 
faiblissement  augmente.  Autre  circonstance  digne  de  remarque  ! 
les  accidents  n’ont  été  ni  précédés,  ni  accompagnés,  ni  suivis  d’en¬ 
gourdissements,  de  fourmillements,  de  crampes,  de  douleurs,  de 
soubresauts  dans  les  tendons;  en  revanche  il  y  a  eu  des  contrac¬ 
tions  fibrillaires,  et,  lorsque  nous  lui  avons  expliqué  en  quoi  elles 
consistaient,  il  nous  a  dit  que,  le  bras  étant  dans  la  flexion,  il  aper¬ 
cevait,  a  la  partie  interne  surtout,  des  sautillements  musculaires 
non  douloureux  et  dont  il  n’eût  pas  eu  conscience,  si  son  œil  n’eût 
été  fixé  sur  les  muscles. 

Aujourd’hui  le  membre  supérieur  gauche  présente  une  altéra¬ 
tion  dans  la  forme  tellement  évidente,  qu’elle  saute  aux  yeux  pour 
ainsi  dire.  D’une  part,  à  l’épaule,  le  méplat  habituel  est  exagéré,  et 
l’on  sent  facilement  la  tête  de  l’humérus  au-dessous  de  la  voûte 
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acromiale,  à  travers  les  fibres  moyeunes  et  postérieures  appauvries 
du  deltoïde;  aussi  le  malade  ne  peut-il  porter  l’épaule  ni  en  ar¬ 
rière  ni  directement  en  dehors  sans  s’aider  des  muscles  extrinsè¬ 
ques  de  l’épaule,  et  en  particulier  de  [la  partie  supérieure  du 
trapèze;  d’autre  part  le  relief  du  muscle  biceps  est  effacé,  et  son 
peu  de  développement  contraste  avec  un  développement  exagéré 
du  triceps,  qui  fait  paraître  la  partie  antérieure  du  bras  comme 
située  sur  un  plan  plus  antérieur  qu’à  l’ordinaire.  Si  l’on  saisit 
le  biceps  et  le  brachial  antérieur  avec  la  main,  on  trouve  que  la 
.sensation  d’élasticité  musculaire  est  considérablement  affaibli, 
perdue  même  presque  complètement  dans  la  partie  supérieure,  où 
elle  est  remplacée  par  une  espèce  de  mollesse,  mais  sans  que  la 
sensation  de  brides  aponévrotiques  soit  aussi  distincte  que  chez  le 
malade  de  l’obs.  4;  à  la  partie  inférieure  de  ce  muscle,  on  sent  mieux 
le  tissu  musculaire.  Si  on  dit  au  malade  de  fléchir  l’avant-bras  sur 
le  bras,  on  constate  le  même  phénomène  que  nous  avons  noté  chez 
lemalade  de  cette  obs.  4 ,  à  savoir  que  la  flexion  se  fait  par  les  mus¬ 
cles  qui  s’attachent  à  l’épitrochlée  et  principalement  par  le  rond 
pronateur,  de  manière  que,  dans  ces  mouvements,  l’avant-bras  est 
d’abord  porté  dans  la  pronation  forcée,  puis  entraîné  dans  la 
flexion  ;  néanmoins  le  biceps  et  le  brachial  antérieur  participent 
encore  dans  une  certaine  étendue  à  ce  mouvement,  surtout  par  la 
portion  inférieure  de  leurs  fibres,  de  sorte  que  lorsqu’en  disant 
au  malade  de  fléchir  l’avant-bras  sur  le  bras,  on  applique  la  main 
sur  la  partie  antérieure  du  bras,  on  sent  un  soulèvement  évident 
et  un  durcissement  surtout  en  bas;  mais  ce  phénomène  est  bien 
peu  de  chose  comparativement  à  ce  qui  existe  du  côté  opposé.  Dit- 
on  au  malade  d’étendre  son  bras,  on  observe  quelque  chose  de 
vraiment  curieux  :  dans  les  premiers  instants,  le  poids  du  membre, 
la  contraction  du  biceps,  si  légère  qu’elle  soit,  font  équilibre  à  la 
contraction  du  triceps, et  l’avant-bras  descend  d’abord  lentement; 
mais  bientôt  sa  chute  s’accélère  et  il  tombe  en  extension  d’une 
manière  brusque  et  rapide,  en  faisant  entendre  un  bruit  particulier 
de  clapotement  dans  l’articulation  huméro-cubitale.  A  l’avani- 
bras,  l’œil  est  frappé  de  l’absence  de  la  saillie  musculaire  externe 
qui  correspond  aux  long  supinateur  et  radiaux  externes  ;  aussi  le 
diamètre  transversal  de  l’avant-bras  e.st-il  diminué,  et  ne  trouve- 
t-on  plus,  au  niveau  de  la  masse  musculaire  externe,  la  résistance 
et  l’élasticité  qui  y  existent  habituellement;  d’une  manière  géné¬ 
rale,  il  semble  même  que  l’avant-bras  tout  entier  a  un  peu  perdu 
de  son  volume.  Par  suite,  les  mouvements  de  supination  et  la 
IV'’-xx.v.  12 
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rotation  du  radius  n’ont  plus  lieu;  le  bras  est  maintenu  en  pro¬ 
nation,  et,  lorsque  le  malade  veut  porter  la  main  en  dehors,  il 
exdcutc  un  mouvement  de  totalité  avec  les  museles  qui  s’insèrent 
sur  la  tête  de  l’humérus;  le  bras  tourne,  l’avant-bras  reste  immo¬ 
bile.  Les  mouvements  de  la  main  sur  l’avant-bras  sont  conservés  ; 
seuls  les  mouvements  d’abduction  et  d’extension  du  pouce  sont  un 
peu  affaiblis.  Les  masses  musculaires  des  éminences  thénar  et  by- 
pothénar  ne  sont  pas  irès-dévcloppées, ainsi  que  les  interosseux; 
mais  la  différence  n’est  pas  assez  considérable  pour  qu’on  puisse 
y  voir  une  altération  pathologique.  Le  malade  accuse  cependant  de 
la  faiblesse  dans  le  pouce  et  dans  l’index,  il  se  plaint  de  ne  pas 
tenir  solidement  les  objets.  Dans  le  membre  supérieur  droit, 
l’épaule  seule  présente  un  peu  de  déformation,  par  suite  de  l'appau¬ 
vrissement  des  fibres  moyennes  et  postérieures  du  muscle;  aussi  les 
mouvements  en  arrière  et  directement  en  dehors  sont-ils  assez 
restreints.  Partout  ailleurs  les  muscles  semblent  parfaitement 
développés  et  leur  contraction  aussi  régulière  que  dans  l’état 
normal. 

Les  résultats  donnés  par  le  galvanisme  sont  tout  îl  fait  d’accord 
avec  l’observation  directe.  Les  fibres  moyennes  et  postérieures  du 
dello'ide  gauche  offrent  des  contractions  trè.s-faibles ,  contrastant 
avec  celles  si  énergiques  des  fibres  antérieures  du  même  muscle. 
Le  galvanisme  développe  des  conlracl ions  très-énergiques  dans  le 
triceps  brachial,  tandis  que  le  biceps  et  le  brachial  antérieur  ne 
donnent,  sous  cet  agent,  que  des  contractions  très-faibles,  plus  évi¬ 
dentes  toute  fois  à  la  partie  inférieure  du  muscle;  on  les  apprécie 
surtout  quand  on  place  les  excitateurs  sur  le  muscle,  raccourci 
préalablement  par  la  flexion  dé  l’avant-bras.  Mais  dans  ce  point 
la  galvanisation  détermine  un  curieux  phénomène,  que  nous  n’a¬ 
vons  observé  chez  aucun  des  malades  précédents:  c’est  que  l’irri¬ 
tation  du  muscle  et  la  coniraction  dent  elle  est  suivie  n’aboutissent 
pas  au  repos  du  muscle  d’une  manière  immédiate.  Le  muscle  passe 
par  une  série  de  petites  oscillations  fibrillaires,  qui  rappellent  les 
oscillations  par  lesquelles  passe  une  corde  tendue  qui  vient  d’être 
pincée  avant  d’arriver  au  repos.  A  l’avant-bras  gauche,  la  masse 
musculaire  externe  manque  presque  complètement.  Sur  le  trajet 
du  long  supinateur,  on  n’obtient  par  le  galvanisme  que  quelques 
contractions  fibrillaires  insignifiantes;  le  premier  radial  est  en¬ 
core  plus  profondément  détruit;  seul,  le  deuxième  radial  a  con¬ 
servé  quelques  mouvements,  mais  très-affaiblis.  A  la  partie  posté¬ 
rieure,  le  long  abducteur  et  le  long  exlenseur  du  pouce  présentent 
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de  l’affaiblissement  dans  l’Énergie  de  leur  contraction.  A  la  partie 
antérieure,  tous  les  muscles  se  contractent  par  le  galvanisme, 
plusieurs  avec  des  oscillations  fibrillaires  consécutives  à  l’excita¬ 
tion  galvanique  ;  cependant ,  on  peut  dire  d’une  manière  générale 
que  les  contractions  des  muscles  môme  intacts  sont  moins  éner¬ 
giques  qu’a  l’état  normal ,  surtout  relativement  à  la  profe.ssion  ma¬ 
nuelle  exercée  par  cet  homme.  A  la  main  gauche,,  le  galvanisme 
fait  contracter  tous  les  muscles;  il  en  est  de  même  a  la  main  du 
côté  opposé,  à  l’avant-bras  et  au  bras  droits.  Le  rond  pronateur, 
le  biceps,  le  long  supinateur  de  ce  côté,  autrement  dit,  les  mus¬ 
cles  les  plus  superficiels  de  l’avant-bras  et  du  bras,  présentent  aussi 
les  oscillations  fibrillaires  que  nous  avons  notées  par  l’action  du 
galvanisme  dans  le  biceps  du  côté  gauche.  L’épaule  droite  est  un 
peu  affaissée ,  moins  que  la  gauche  cependant;  l’apauvrissement 
porte,  comme  dans  celle-ci,  sur  les  fibres  moyennes  et  postérieures 
du  deltoïde  ;  aussi  les  mouvements  d’écartement  du  bras  en  dehors, 
et  l’action  de  le  porter  en  arrière,  sont-ils  très-gênés  et  exécutés 
en  partie  par  les  muscles  extrinsèques  de  l’épaule. 

Ob  s.  XI .  —  Jtrop/iie  des  muscles  des  éminences  t/iénar  et  hy- 
pothénar,  el  de  deux  muscles  interosseux  dorsaux  de  la  main 
droite.  —  Hôpital  de  la  Charité,  service  dé  M.  Andral,  salle  Saint- 
Félix,  n"  8.  Dumon(fcl  (Charles),  êgé  de  38  ans,  lapidaire,  est 
entré  à  l’hôpital  le  21  septembre  dernier.  Depuis  deux  ans,  cet 
homme  est  venu  cinq  fois  réclamer  des  soins  médicaux,  à  la  Cha¬ 
rité  pour  des  accidents  de  colique  de  plomb  qu’il  a  contractés 
dans  l’exercice  de  sa  profession.  On  sait  en  effet  que  les  lapidaires 
se  servent  d’une  roue  de  plomb  pour  polir  et  tailler  les  pierres  fi¬ 
nes,  et  qu’on  observe  quelquefois  parmi  eux  des  coliques  et  même 
des  paralysies  saturnines.  Toujours  est-il  que  Dumondel  a  pu  tra¬ 
vailler  pendant  vingt-cinq  ans  sans  avoir  rien  éprouvé  de  pareil; 
mais  aussi,  depuis  la  première  atteinte,  les  accidents  se  sont  répé¬ 
tés  cinq  fois.  Aujourd’hui  même,  c’est  encore  pour  la  colique  qu’il 
est  entré  à  l’hôpital,  et  nullement  pour  un  affaiblissement  et  un 
amaigrissement  de  la  main  droite,  dont  il  a  éprouvé  les  premières 
atteintes  il  y  a  quinze  mois.  A  cette  époque,  cet  homme  s’aper¬ 
çut  qu’il  avait  de  la  faible.ssedans  la  main  droite.  Dès  qu’il  tra¬ 
vaillait  longtemps,  la  main  s’engourdissait;  par  les  temps  froids 
surtout,  il  avait  grand’peine  à  s’en  servir;  plus  tard  il  s’aperçut 
que  la  main  maigrissait.  Il  a  lutté  longtemps,  a  momentanément 
interrompu  son  travail  lors  de  ses  coliques  saturnine, s,  mais  l’a 
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repris  presque  iinméiiiaiement  après  qu’il  a  été  débarrassé.  Depuis 
quelques  mois  cepcDdani,  la  faiblesse  et  ramaigrissement  sont 
devenus  tels  qu'il  commence  à  s’en  alarmer.  Depuis  trois  ou 
quatre  mois,  il  éprouve  des  crampes  douloureuses  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs;  depuis  la  même  époque,  il  s’est  aperçu  de  quelques 
sautillements  dans  les  muscles  de  la  face  et  un  certain  embarras 
dans  la  parole. 

Dumondel  est  un  homme  maigre,  pâle,  et  cependant  assez  ro¬ 
buste;  il  n’a  jamais  eu  d’autres  maladies  que  la  colique  de  plomb. 
Son  travail  dure  presque  sans  interruption  quinze  et  seize  heures 
par  Jour  ;  il  consiste  à  tourner  de  là  main  gauche  la  roue  de  plomb, 
tandis  que  de  la  main  droite  il  tient  une  tige  de  bois  S  l’extré¬ 
mité  de  laquelle  est  incrustée  avec  du  ciment  la  pierre  qu’il  veut 
polir,  et  qu’il  roule  celte  tige  dans  ses  doigts,  de  manière  à  pré¬ 
senter  les  diverses  faces  de  la  pierre  à  l’action  de  la  roue.  La 
face  est  calme,  l’état  géuéral  aussi  satisfaisant  que  possible:  il 
présente  un  léger  liseré  violacé  sur  le  bord  des  gencives;  le  ventre 
est  souple  et  indolent,  les  garde-robes  régulières  et  faciles,  les  idées 
parfaitement  nettes,  les  mouvements  entièrement  libres,  sauf  ceux 
de  la  main  droite.  En  examinant  celle  main,  on  est  frappé  de  son 
aspect  de  maigreur:  les  éminences  thénar  et  hypothénar,  les  pre¬ 
mières  surtout,  sont  affaissées,  et  à  leur  niveau  on  n’éprouve 
qu’une  sensation  de  mollesse  sans  élasticité  ;  les  espaces  interosseux 
sont  creu-sés  de  sillons,  surtout  le  premier  et  le  second  espace,  au 
niveau  desquels  la  sensation  d’élasticité  musculaire  est  entièrement 
perdue.  Les  mouvements  du  pouce  sont  très-gênés,  cependant 
le  malade  écarte  le  pouce  du  reste  de  la  main  et  le  porte  dans  l’ab¬ 
duction  ;  mais,  en  y  regardant  de  près,  on  {reconnaît  que  le  mou¬ 
vement  d’abduction  est  exécuté  en  grande  partie  par  le  long  abduc¬ 
teur,  et  que  l’adduction  est  faite  en  partie  par  l’opposant  et  en 
partie  par  le  long  flécbisseurjqui  n’agit  comme  adducteur  qu’après 
avoir  fléchi  le  pouce.  La  galvanisation  localisée,  pratiquée  à  la  face 
palmaire  de  la  main,  ne  détermine  aucune  contraction  dans  les 
muscles  de  l’éminence  thénar,  pas  même  dans  l’opposant;  il  est 
vrai  que  l’épiderme  est  calleux.et  mal  disposé  pour  laisser  passer  le 
fluide  électrique.  En  appliquant  les  excitateurs  sur  le  premier  in¬ 
terosseux,  on  détermine  quelques  contractions  dans  l’opposant  ; 
tandis  qu’elles  font  entièrement  défaut  dans  cet  interosseux  ainsi 
que  dans  celui  du  second  espace.  Dans  les  autres  espaces,  les  mou¬ 
vements  sont  conservés  quoique  affaiblis  ;  il  en  est  de  même  dans 
les  muscles  de  l’hypothénar.  Le  membre  supérieur  droit  est  un  peu 
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moins  volumineux  que  le  gauche,  mais  c’est  presque  l’élat  normal 
chez  le  malade  ;  il  n’y  a  rien  de  morbide  dans  les  muscles  des 
membres  supérieurs;  les  extenseurs  en  particulier.u’ont  nullement 
souffert.  En  écoutant  avec  attention  le  malade,  il.semble  qu’il  y 
ait  un  peu  de  bredouillement;  il  s’est  aperçu  lui-même  d’un  peu 
de  difhculté  dans  la  parole;  en  lui  faisant  tirer  la  langue,  nous 
avons  reconnu  qu’elle  est  agitée  de  petites  contractions  involon¬ 
taires;  le  malade  ne  peut  la  tenir  un  instant  en  repos.  Il  existe 
aussi  quelques  sautillements  dans  la  face  de  temps  en  temps;  mais, 
ni  dans  le  membre  supérieur  droit  ni  dans  la  main,  nous  n’avons 
aperçu  aucune  trace  de  contractions  fibrillaires.  — 11  résulte  des 
renseignements  qui  nous  ont  été  communiqués  par  M.  Duebenne, 
que,  lorsque  ce  malade  fut  examiné  par  lui,  il  y  a  un  an  à  pareille 
époque,  dans  le  service  de  M.  Couillaud  (salle  saint  Jean-de-Dieu, 
n“  15),  il  n’avait  alors  qu’un  affaiblissement  dans  quelques  mus¬ 
cles  de  la  main  droite,  avec  atrophie  peu  avancée  de  ceux  de  l'émi¬ 
nence  Ihéuar  et  des  inlerosseux.  Partout  l’irritabilité  existait,  bien 
qu’affaiblie.  M.  Duchenne  reconnut  iV  ces  caractères  l’atrophie  pro¬ 
gressive  et  annonça  une  destruction  prochaine  des  muscles  de  la 
main,  ce  qui  ne  s’est  que  trop  rapidement  vérifié. 

Toutes  les  observations  qui  précèdent  sont  bien  longues 
sans  doute ,  hérissées  de  détails  nombreux  qui  en  rendent  la 
lecture  difficile  et  fatigante,  et  cependant  ces  détails] 'sont 
indi.spensables  pour  donner  une  idée  exacte  d'une  affection 
dont  la  dissémination  est  le  principal  caractère,  qui  se  traduit 
par  des  changements  très-divers  dans  la  forme  des  membres, 
par  l'affaiblissement,  et  en  dernière  analyse  par  l’abolition 
d’un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  mouvements.  Je  recom¬ 
mande  donc  la  lecture  attentive  de  ces  observations  à  ceux  qui 
voudront  bien  connaître  cette  maladie;  la  description 'géné¬ 
rale,  qui  va  suivre,  ne  leur  en  apprendra  pas,  à  beaucoup  prè.s, 
autant. 

Avant  d’aller  plus  loin,  et  comme  introduction  à  celte  des¬ 
cription  générale,  je  crois  devoir  présenter  ici  un  court  résumé 
des  observations  que  j’ai  rapportées  plus  haut  :  ce  sera  une  ma¬ 
nière  demieux fixer dansl’espritdulecteur les  traits  principaux 
de  la  maladie.  Mais  pour  que  ce  résumé  soit  utile,  je  crois  de- 
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voir  ue  tenir  aucun  compte  de  l'ordre  dans  lequel  j’ai  disposé 
ces  observations ,  et  les  rapprocher  d’après  la  nature  des  lésions 
qu’elles  présentent,  en  commençant  par  celles  dans  lesquelles 
la  lésion  était  la  plus  limitée ,  pour  arriver  à  celles  dans  les¬ 
quelles  les  lésions  étaient  plus  étendues,  et  en  dernier  lieu  aux 
atrophies  générales  ou  généralisées. 

Les  faits  les  plus  simples  et  les  plus  élémentaires  de  tous  ceux 
qui  précèdent  sont  évidemment  ceux  qui  font  le  sujet  de  l’ob¬ 
servation  9  et  de  l’observation  11.  La  déforraation;d’une  seule 
main,  la  main  droite,  par  suite  de  l’atrophie  des  muscles  de 
l’éminence  thénar  chez  l'un,  de  ces  muscles  et  de  deux  inter¬ 
osseux  chez  l’autre;  la  perte  des  mouvements  dufpouce,  qni 
est  entraîné  invinciblement  dans  l’adduction  ;  un  peu  de  gène 
dans  les  mouvements  du  bras  et  de  la  main  ;  tels  sont  les  seuls 
symptômes  éprouvés  par  la  malade  de  l’observation  9 ,  femme 
forte  et  robuste,  âgée  de  quarante-xinq  ans,  sans  profession  ; 
et  -par  le  malade  de  l’observation  11,  homme  de  38  ans,  lapi¬ 
daire,  qui  travaille  quinze  ou  seize  heures  par  jour,  et  qui, 
depuis  deux  ans,  a  eu  plusieurs  atteintes  de  coliques  de  plomb. 
Chez  ces  deux  malades,  ces  accidents  sont  survenus  d’une  ma¬ 
nière  lente  et  graduelle,  et  leur  début  remonte  à  cinq  ou  six 
ans  chez  la  femme,  à  quinze  mois  chez  l’homme;  chez  tous  les 
deux,  de  la  faiblesse  et  une.  sensation  douloureuse  par  l’action 
du  froid  en  ont  marqué  le  développement.  La  seule  circonstance 
antérieure  digne  de  remarque  dans  l’observation  9,  c’est  que 
cette  femme  semble  avoir  éprouvé,  dans  son  enfance,  quelque 
chose  d’analogue  vers  les  muscles  de  l’éminence  thénar,  qui 
avaient  diminué  de  volume,  et  qui  ont  repris  ensuite  leur 
énergie  vers  l’âge  de  douze  ans. 

A  côté  de  ces  deux  observations  et  sur  un  plan  un  peu  plus 
élevé,  se  range  la  malade  de  l’observation  Ô.  Ici,  comme  dans  le 
fait  précédent,  c’est  la  main  droite  qui  est  surtout  affectée; 
mais  ce  n’est  pas  seulement  les  muscles  de  l’éminence  thénar  qui 
sont  détruits  par  l’atrophie;  ceux  de  l’éminence  hypothénar, 
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tous  les  muscles  interosseux  de  la  main  ont  également  disparu  ; 
aussi  la  main  paraît-elle  fortement  amaigrie;  les  éminences  sont 
affaissées,  et  la  face  dorsale  est  creusée  de  sillons  profonds 
correspondant  aux  espaces  métacarpiens;  les  doigts,  dans 
une  espèce  de  demi-flexion  et  d’écartement,  combiné  avec  un 
léger  degré  d’extension ,  donnent  à  la  main  l’aspect  de  la  griffe 
d’un  animal.  Par  une  bizarrerie  dont  les  deux  faits  précédents 
nous  ont  déjà  offert  un  exemple,  le  muscle  opposant  du  pouce 
est  conservé,  et  celui-ci  maintenu  invariablement  dans  l’opposi 
tion.  L'avant-bras  et  le  bras  correspondant  ont  commencé  à 
maigrir  et  à  perdre  de  leur  force.  A  l’avant-bras,  ta  masse 
des  supinateurs  et  surtout  les  fléchisseurs  paraissent  déjà  pro¬ 
fondément  atteints  dans  leur  nutrition.  La  main  gauche  pré¬ 
sente  aussi  de  l’amaigrissement  et  de  la  faiblesse.  La  malade  , 
femme  bien  constituée  et  assez  robuste,  âgée  de  trente-un  ans, 
fait  remonter  le  début  de  sa  maladie  à  deux  années.  L’affai¬ 
blissement  a  commencé  par  la  main,  et  ne  .s’est  étendu  que  plus 
tard  à  l’avant-bras  et  au  bras,  plus  tard  encore  à  la  main  du 
c6té  opposé.  Des  secousses  musculaires  dans  les  parties  malades, 
des  crampes  et  des  contractions  fibrillaires  paraissent  avoir 
coïncidé  avec  l’affaibli-ssement  des  membres.  Aucune  cause  ap¬ 
préciable  ne  peut  être  invoquée,  si  ce  n’est  peut-être  les  trar 
vaux  de  couture  prolongés  auquels  la  malade  se  livrait  depuis 
plusieurs  années. 

De  grands  rapports  existent  entre  la  malade  de  l’observa¬ 
tion  5  et  le  malade  de  l'observai  ion  2.  Ici  encore  l’atrophie 
porte  sur  la  main  principalement ,  mais  les  deux  mains  sont 
prises;  aux  deux  mains,  les  muscles  des  éminences  et  les 
quatre  derniers  interosseux  dorsaux  n’existent  plus.  Aussi  les 
mains  sont-elles  entièrement  déformées ,  excavées  profondé¬ 
ment  à  leur  face  palmaire ,  dépourvues  du  relief  formé  par  les 
muscles  des  éminences,  creusées  à  leur  face  dorsale  de  sillons 
profonds  correspondants  aux  interosseux  dorsaux  atrophiés , 
dans  une  position  intermédiaire  à  la  flexion  et  à  l'extension 
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(sans  écartement  toutefois)  qui  leur  donne  un  aspect  crochu.  Le 
premier  interosseux ,  qui  est  conservé ,  maintient  le  pouce 
dans  l’adduction.  Les  masses  musculaires  de  la  face  postérieure 
de  l’avant-bras  des  deux  côtés  sont  très-amaigries ,  et  con¬ 
trastent,  par  leur  peu  de  volume,  avec  l’état  des  muscles  de  la 
région  antérieure;  seuls,  les  muscles  cubitaux  postérieurs  ont 
disparu.  Le  malade,  homme  de  peine,  d’une  constitution  ex¬ 
trêmement  robuste,  âgé  de  50  ans,  avait  été  employé  pendant 
plusieurs  années  à  un  travail  très-dur  et  très-fatigant,  celui 
de  tourner  sans  relâche,  pendant  plus  de  vingt  heures,  la 
roue  d’une  presse  mécanique,  et  plus  tard  à  glacer  du  papier 
avec  de  lourdes  et  larges  feuilles  de  zinc.  Les  accidents  avaient 
commencé,  un  an  auparavant;  par  de  la  faiblesse  dans  les  mains; 
depuis  le  début,  il  éprouvait  des  crampes  presque  continuelles 
dans  les  membres  supérieurs.  Dans  les  dernier  temps,  des  dou¬ 
leurs  tantôt  profondes,  tantôt  lancinantes,  et  jde  l’affaiblisse- 
Xient,  s’étaient  montrés  dans  les  membres  inférieurs,  eè  qui 
rapprocherait  à  certains  égards  ce  fait  de  ceux  dont  nous  au¬ 
rons  à  parler  bientôt  sous  le  nom  d'atrophie  générale  ou  gé¬ 
néralisée. 

L’observation  4  s’éloigne  un  peu  des  précédentes,  non  pas 
que  la  main  et  l’avant-bras  ne  soient  au,ssi  affectés,  mais  parce 
que  la  maladie  remontait  au  bras  et  à  l’épaule  des  deux  côté.*!. 
Le  bras  était  altéré  dans  sa  forme,  par  suite  de  l’atrophie  et  de 
la  disparition  complète  du  biceps  et  du  brachial  antérieur;  l’a- 
plalissement  de  sa  face  antérieure  contrastait  avec  le  dévelop¬ 
pement  exagéré  de  la  masse  musculaire  postérieure.  L’avant- 
bras  était  dans  l’extension ,  et  le  mouvement  de  flexion  se  fai¬ 
sait  parles  muscles  qui  s’attachent  à  l’épitrochlée ,  et  surtout 
par  le  rond  proiiateur.  A  l’avant-bras,  d’un  côté,  la  masse 
des  supinateurs ,  le  fléchisseur  superficiel ,  le  cubital  postérieur 
et  l’abducteur  du  pouce,  avaient  complètement  disparu;  de 
l’autre  côté,  les  fléchisseurs  seuls  étaient  en  voie  d’atrophie. 
Par  suite,  l’avant-bras  était  creusé  dans  les  %  inférieurs  de 
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la  partie  antérieure;  d’un  côté  la  saillie  musculaire  de.s  longs 
supinateurs  était  effacée,  et  l’avant-bras  restait  dans  la  prona- 
tion  forcée;  la  main  droite  était  maintenue  dans  l’extension 
permanente  ainsi  que  les  doigts  ;  les  éminences  étaient  en  voie 
de  disparition.  Aux  deux  épaules,  les  fibres  du  deltoïde 
avaient  souffert  dans  leur  nutrition;  les  moyennes  surtout  à 
l’épaule  droite,  les  moyennes  et  les  postérieures  à  l’épaule 
gauche.  Chez  ce  malade,  âgé  de  33  ans,  garçon  de  eharrue , 
la  maladie  avait  commencé,  il  y  a  plus  de  deux  ans,  par  de  l’af¬ 
faiblissement  dans  le  bras  droit  et  dans  la  main  correspondante  ; 
elle  était  accompagnée,  dès  les  premiers  temps,  de  crampes, 
de  soubresauts  dans  les  tendons  et  de  contractions  fibrillaires; 
elle  s’était  étendue  plus  tard  au  membre  supérieur  gauche.  On 
ne  pouvait  découvrir  à  cette  atrophie  d’autre  cau.se  que  l’in¬ 
fluence  probable  des  ,  travaux  fatigants  exercés  par  ce  malade. 

Rapprochons  du  fait  précédent  l’observation  10,  dans  la¬ 
quelle  nous  voyons  également  l’atrophie  porter  sur  le  müsele 
biceps  principalement  et  sur  la  masse  des  supinateurs ,  sur  le 
long  abducteur  et  le  long  extenseur  du  pouce,  remonter  aux 
épaules,  où  elle  affecte  des  deux  côtés  les  fibres  moyennes  et 
postérieures  du  deltoïde.  Seulement,  ce  qui  l’en  distingue, 
ce  n’est  pas  tant  la  limitation  de  la  maladie,  ou  à  peu  de  chose 
près,  au  membre  supérieur  gauche  , et  l’intégrité  complète  des 
muscles  de  la  main,  que  le  début  brusque  en  apparence  de  l:i 
maladie,  que  sa  marche  excessivement  lente  bu  son  état  près? 
que  stationuaire,  que  l’absence  de  crampes  et  de  soubresauts 
dans  les  tendons.  (En  revanche,  les  contractions  fibrillaires 
existent  très-prononcées).  Le  malade,  âgé  de  37  ans,  qui  exerce 
sans  fatigue  la  profession  de  cordonnier,  éprouve  déjà  de  la 
faiblesse  dans  le  membre  opposé,  bien  que  la  nutrition  n’ait 
pas  souffert  en  apparence.  La  maladie  remonte  à  plus  d’une 
année. 

Jusqu’ici  nous  avons  vu  la  maladie  porter  principalement 
sur  les  muscles  des  portions  inférieures  du  membre  supérieur  ; 
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dans  les  deux  observations  qu’il  nous  reste  à  passer  en  revue 
{ obs.  1  et  3  ),  les  choses  ne  se  passent  plus  de  même.  Ce  sont, 
au  contraire,  les  muscles  de  l’épaule  et  ceux  qui  la  relient  au 
tronc  qui  sont  affectés.  Chez  l’un  de  ces  deux  malades,  âgé 
de  18  ans,  robuste  et  bien  charpenté ,  qui  servait  les  maçons, 
de  la  faiblesse  s’est  montrée ,  il  y  a  deux  ans,  d’abord  dans  le 
bras  gauche,  puis  dans  le  bras  droit  ;  cette  faiblesse  a  été  suivie 
d’un  amaigrissement  portant  sur  les  muscles  deltoïdes  ,  sus  et 
sous-épineux,  grand  pectoral  et  grand  dorsal  des  deux  côtés, 
existant  également,  mais  à  un  moindre  degré,  dans  le  biceps 
et  même  dans  le  triceps,  toutefois  sans  abolition  des  mouve¬ 
ments  dans  aucun  de  ces  muscles  ;  amaigrissement  contrastant 
avec  le  développement  comparatif  des  deux  avant-bras.  Chez 
l’autre,  tailleur  de  pierres,  âgé  de  40  ans,  la  faiblesse  a 
commencé,  il  y  a  trois  ans,  dans  le  bras  droit;  deux  mois 
après,  elle  s’est  étendue  au  bras  gauche,  avec  des  crampes  dans 
les  membres  supérieurs  et  des  contractions  fibrillâires.  Les 
deltoïdes  des  deux  côtés,  le  trapèze,  le  grand  pectoral,  le 
grand  dorsal,  le  grand  dentelé,  et  à  un  certain  degré  même 
les  muscles  du  bras  des  deux  côlés,  offrent  un  amaigrissement 
ex(îiessif ,  mais  sans  abolition  complète  des  mouvements ,  sauf 
dans  les  faisceaux  moyens  des  deltoïdes. 

Cette  limitation  de  la  maladie  â  certaines  portions  du  mem¬ 
bre  supérieur  dans  quelques  cas,  sa  diffusion  à  la  plus  grande 
étendue  du  membre  dans  d’autres,  nous  conduisent  naturelle¬ 
ment  de  l’atrophie  partielle,  très-limitée,  du  système  musculaire 
à  l’atrophie  très-étendue,  que  nous  avons  désignée  sous  le  nom 
de  générale  ou  généralisée.  Celle-ci  est  la  maladie  dans  son 
summum  de  développement;  elle  peut  embrasser  et  réunir 
toutes  les  autres,  aller  au  delà  même,  et  frapper  les  membres 
inférieurs,  les  muscles  du  tronc  et  des  parois  viscérales  ;  mais 
toutefois  son  extension  n’est  ni  plus  constante  ni  plus  régu¬ 
lière  que  ce  que  nous  avons  vu  en  parcourant  les  divers  cas 
d’atrophie  partielle. 
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Nous  passons  rapidement  sur  les  observations  6  et  7.  Dans 
l'une,  qui  est  relative  à  unjeune  berger  âgé  de  18  ans,  c’est  à 
la  suite  de  la  masturbation  que  l’afFaiblissement  est  survenu 
dans  les  membres  inférieurs,  et  à  partir  de  ce  moment  a  com¬ 
mencé  une  atrophie  qui,  en  trois  années,  n’a  laissé  d’intacts 
qu’un  bien  petit  nombre  de  muscles  dans  les  membres  supcT 
rieurs  et  inférieurs  et  sur  le  tronc.  Dans  l’autre,  chez  iin  capi¬ 
taine  au  long  cours,  âgé  de  4^  ans,  dans  la  famille  duquel 
cette  maladie  était  héréditaire,  au  dire  du  malade/des  crampes 
et  des  secousses  dans  les  avant-bras  ont  annoncé  le  début  de 
la  maladie,  et  une  atrophie  qui  a  réduit,  en  deux  années ,  l’é¬ 
nergie  musculaire  à  néant  dans  presque  tout  le  système,  et 
qui  a  entraîné  même  la  disparition  d’un  certain  nombre  de 
muscles.  Tous  deux  ont  succombé,  et  l’autopsie  du  premier 
a  mis  hors  de  doute  l’intégrité  parfaite  des  centres  nerveux, 
des  plexus  et  des  cordons  qui  en  émanent,  et  en  même  temps 
la  transformation  graisseuse  complète  des  muscles,  qui  avaient 
perdu  leur  contraictilité,  et  le  commencement  du  même  travail 
dans  le  reste  du  système  musculaire. 

Si  les  deux  faits  précédents  s’éloignent,  à  certains  égards, 
des  observations  d’atrophie  partielle  rapportées  plus  haut  ,  la 
liaison,  le  passage  de  l’atrophie  partielle  à  l’atrophie  générale, 
ne  saurait  être  au  contraire  mieux  démontrée  que  par  l’obs.  8. 
Là  nous  voyons  un  homme  jeune,  âgé  de  33  ans,  d’une  bonne 
constitution,  fort  et  robuste,  ressentir,  à  la  suite  de  fatigues  et 
de  chagrins,  de  la  faiblesse  dans  le  pouce  et  dans  l’index  de  la 
main  droite,  puis  dans  toute  la  main  droite,  plus  tard  dans  la 
main  gauche  et  dans  les  membres  inférieurs  ;  des  crampes , 
des  soubresauts  dans  les  tendons  et  des  contractions  fibrillaires 
accompagnaient  ces  accidents.  La  main  droite  a  maigri,  et 
l’amaigrissement  s’est  étendu  au  membre  supérieur  droit  pour 
s’exprimer  ensuite  vers  la  main  et  le  membre  supérieur  du  côté 
opposé  ;  la  main  droite  a  perdu  presque  entièremént  les  mou¬ 
vements  des  inlerosseux  dorsaux  et  des  éminences  thénar  et 
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hypothênar,  qui  se  sont  affaissées;  partout  ailleurs,  quoique  la 
maladie  ait  déjà  une  durée  de  deux  années,  les  mouvements  ont 
perdu  de  leur  énergie  ancienne,  mais  sans  qu’ils  soient  complè¬ 
tement  abolis;  circonstance  un  peu  différente  de  ce  que  nous 
avons  vu  dans  l’atrophie  partielle  ;  de  sorte  qu’on  pourrait  dire 
de  l’atrophie  générale  ou  généralisée,  que  l’altération  semble 
avoir  plus  de  tendance  à  envahir  l’ensemble  du  système  mus¬ 
culaire  qu’à  se  concentrer  sur  telle  ou  telle  portion  de  ce  sys¬ 
tème;  autrement  dit,  qu’elle  semble  perdre  en  profondeur  ce 
qu’elle  gagne  en  étendue. 

Symptômes.  —  En  parcourant  le  résumé  qui  précède,  on  est 
frappé  de  plusieurs  circonstances  qui  donnent  à  l’atrophie  mus¬ 
culaire  progressive  un  caractère,  une  physionomie  toute  parti¬ 
culière,  que  l’on  ne  retrouve  nulle  part  ailleurs;  de  la  faiblesse 
dans  un  seul  membre  d’abord,  augmentant  par  la  fatigue  et  par 
l’action  du  froid,  souvent  accompagnée  de  crampes  et  de  sou¬ 
bresauts  dans  les  tendons ,  bornée  à  l’exécution  de  certains 
naouvements,  s’étendant  de  plus  en  plus  dans  le  reste  du  mem¬ 
bre,  et  s’exprimant  le  plus  souvent  de  la  même  manière  vers  les 
portions  homologues  du  membre  du  côté  opposé,  suivie  d’un 
amaigrissement  irrégulier  en  quelque  sorte,  portant  plutôt  sur 
quelques  muscles  que  sur  l’ensemble  d’un  membre,  et  entraî¬ 
nant  par^conséquent  des  déformations  très- variables,  comme 
le  siège  des  altérations  qu’elles  expriment,  produisant  de  l’af¬ 
faiblissement  dans  l’exécutionde  certains  mouvements,  aboutis¬ 
sant,  en  dernière  analyse,  à  la  destruction  des  muscles  affectés 
et  à  l’abolition  complète  des  mouvements  dont  ils  sont  chargés; 
tel  est  l’ensemble,  le  taljleau  somtnaire  des  observations  précé¬ 
dentes,  tableau  dont  lés  teintés  sont  plus  ou  moins  sombres  sui¬ 
vant  que  la  maladie  reste  circonscrite  à  une  petite  étendue  du 
membre,  à  un  membre  tout  entier,  ou  qu’elle  s’étend  au  membre 
opposé  ou  à  la  plus  grande  étendue  du  système  musculaire  de 
la  vie  de  relation,  mais  qui  en  définitive  nous  offre  toujours 
une  infirmité  frappant  des  sujets  jeunes,  robustes  et  valides,  et 
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les  privaat  de  leurs  moyens  d’extstence,en  leur  enlevant  l'usage 
de  leurs]imembres,  et  principalement  de  leurs  membres  supé¬ 
rieurs. 

i  Certes, ic’ est  une  chose  curieuse  que  ce  siège  de  prédilection 
de  d’atrophie  musculaire  au  début  pour  les  membres  supé¬ 
rieurs;  9  fois  sur  11,  il  en  était  ainsi  dans  les  observations 
précédentes,  et  les  membres  inférieurs  n'ont  été  pris  que  pos  ¬ 
térieurement,  encore  ne  l’ont-ils  pas  été  toujours.  Sans  doute 
le  nombre  de  faits  que  nous  possédons  n’est  pas  suffisant  pour 
nous  permettre  d'affirmer  qu'il  doive  en  être  toujours  ainsi. 
Dans  un  des  faits  précédents,  on  a  vu  que  la  maladie  a  débuté 
par  les  membres  inférieurs,  et  M.  Duchenne  nous  a  dit  avoir 
observé,  chez  un  malade, l'atrophie  et  la  destruction  de  l’exten¬ 
seur  commun  des  orteils  et  du  jambier  antérieur  ;  mais  la  pro¬ 
portion  est  trop  forte  pour  qu’il  y  ait  là  un  pur  et  simple  effet 
du  hasard. 

Chose  non  moins  curieuse  !  c'est  plus  souvent  par  le  membre 
supérieur  droit  que  par  tout  autre  que  commence  la  maladie. 
Nous  avons  constaté  cette  prédilection  7  fois  sur  11,  ou  dans 
plus  de  la  moitiéjdes  cas  ,  tandis  que  2  fois  sur  11,  seulernent, 
le  membre  supérieur  gauche  a  été  atteint  au  début,  et  que  2 
fois  sur  1 1  également  les  deux  membres  supérieurs  ont  été 
frappés  à  la  fois.  Au  reste,  ce  n’est  pas  toujours  par  les  mêmes 
points  de  ces  extrémités  que  débute  l’atrophie  :  tantôt  c’est  par 
les  muscles  de  l’épaule  et  de  la  partie  .supérieure  du  tronc, 
tantôt  par  les  masses  musculaires  des  bras  ou  des  avant- 
bras,  tantôt  enfin,  et  c’est  peut-être  le  cas  de  début  le  plus 
fréquent,  c’est  parles  muscles  de  la  main,  les  petits  mus¬ 
cles  des  éminences  thénar  et  hypothénar,  les  interosseux  dor¬ 
saux.  Qu’on  ne  prenne  pas  cependant  à  la  lettre  ce  qui  pré¬ 
cède:  on  se  tromperait  si  on  croyait  que,  dans  telle  ou  telle 
portion  affectée  du  membre  supérieur,  tous  les  muscles  qui 
en  font  partie  sont  également  atteints  par  la  maladie,  comme 
cela  a  lieu  dans  d’autres  atrophies  ;  au  contraire ,  à  côté 
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d’un  OU  de  plusieurs  muscles  frappés  d’atrophie,  un  ou  plu¬ 
sieurs  muscles  de  la  même  région,  leurs  congénères  même, 
peuvent  être  intacts  et  remplacer  dans  leurs  fonctions  les  mus¬ 
cles  intéressés.  11  y  a  plus,  c’est  que  dans  certains  muscles 
larges,  où  la  division  en  fai.sceaux  est  très-marquée  et  les  fonc¬ 
tions  différentes,  suivant  la  direction  de  ces  faisceaux,  à  côté 
de  quelques-un,s  qui  ont  disparu  par  l’atrophie,  on  peut  en 
trouver  d’autres  qui  ont  conservé,  ou  à  peu  de  chose  près, 
leur  intégrité. 

J’ai  eu  la  curiosité  de  dresser  une  espèce  de  tableau  des 
muscles  notés,  dans  les  observations  précédentes, comme  ayant 
disparu  par  l’atrophie ,  de  ceux  dans  lesquels  le  travail  atro¬ 
phique  était  évidemment  en  progrès,  et  de  ceux  dans  lesquels 
jusqu’ici  l’atrophie  n’a  été  constatée  que  rarement,  ou  môme 
pas  du  tout,  de  ceux  par  conséquent  qui  semblent  échapper  à 
la  loi  commune.  Je  suis  arrivé  à  ce  résultat  que  les  muscles  le 
plus  souvent  intéressés  sont  les  muscles  de  la  main ,  ceux  des 
éminences  thénar  et  hypothénar,  les  interosseux  dorsaux, 
mais  Surtout  les  muscles  de  l’éminence  thénar  (parmi  ces  der¬ 
niers,  l’opposant  est  celui  qui  est  le  plus  souvent  atteint  en 
dernier  lieu).  A  l’avant-bras,  les  muscles  delà  région  anté¬ 
rieure  et  externe  paraissent  plus  souvent  atteints  que  ceux 
de  la  région  postérieure.  Parmi  les  premiers,  il  faut  citer 
surtout  la  masse  des  supinateurs  et  les  fléchisseurs;  parmi 
les  seconds,  les  extenseurs,  le  cubital  postérieur,  mais  plus 
particulièrement  les  muscles  long  abducteur  et  long  ex¬ 
tenseur  du  pouce.  Au  bras,  jusqü’ici  on  n’a  rien  constaté 
dans  le  triceps,  qui  a  toujours  été  trouvé  intact,  tandis  que 
le  biceps  et  le  brachial  antérieur  étaient  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  détruits.  A  l’épaule ,  les  muscles  intrinsèques  et 
extrinsèques  ont' été  trouvés  très-affectés  dans  leur  nutrition  ; 
dans  le  deltoïde  en  particulier,  les  fibres  postérieures  et  les 
fibres  moyennes  étaient  plus  particulièrement  atrophiées.  En 
ré.suroé,  dans  les  onze  observations  précédentes,  on  n’a  pas 
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encore  constaté  d'affaiblissement ,  au  bras  dans  le  triceps ,  à 
l’avant-bras  dans  quelques-uns  des  muscles  de  la  région  anté¬ 
rieure  ,  tels  que  le  rond  pronateur,  le  grand  palmaire  princi¬ 
palement.  A  la  longue,  trè.s-probablement ,  ces  muscles  dispa¬ 
raissent  à  leur  tour  ;  mais  enfin  il  semble,  par  ce  qui  précède, 
qu’ils  aient  moins  de  tendance  à  être  affectés  d’atrophie  que 
les  autres. 

Le  premier  signe  de  la  maladie,  avons-nous  dit  plus  haut, 
c’est  la  faiblesse.  Cette  faiblesse  survient  ordinairement  d’une 
manière  lente  et  graduelle;  tantôt  elle  est  bornée  à  une  petite 
portion  du  membre,  tantôt  presque  généralisée  dans  ce  membre; 
suivant  l’étendue  de  la  maladie,  elle  porte  plutôt  sur  certains 
mouvements  que  sur  d’autres;  elle  augmente  par  la  fatigue , 
et  principalement  par  faction  du  froid,  qui  fait  éprouver  quel¬ 
quefois  aux  malades  une  .sensation  des  plus  désagréables,  en 
même  temps  qu’il  affaiblit  momentanément  le  mouvement. 
Dans  un  seul  cas  (obs.  10) ,  la  faiblesse  semble  s’être  montrée 
d’une  manière  subite;  mais  le  malade  a  varié  depuis  sur  ce 
point ,  et  d'ailleurs  l’incurie  dans  laquelle  vivent  les  personnes 
des  classes  laborieuses,  relativement  à  tout  ce  qui  constitue 
leur  santé,  doit  nous  mettre  en  garde  contre  l’assertion  du 
malade,  d’autant  plus  que,  suivant  lui ,  le  membre  n’avait  pas 
maigri,  tandis  qu'il  nous  a  été  facile  de  constater  un  amai¬ 
grissement  notable.  Très-souvent  les  gens  du  monde  eiix- 
mêmes  ne  font  remonter  le  début  d’une  maladie  qu’au  moment 
où  une  circonstance  particulière  est  venue  leur  apprendre  la 
perte  de  telle  ou  telle  faculté.  Combien  de  personnes,  par 
exemple ,  ne  se  sont  aperçues  de  la  perte  d’un  œil  ou  d’une 
oreille,  surtout  lorsque  cette  perte  a  eu  lieu  lentement,  que 
lorsque  l’œil  sain ,  l’oreille  intacte,  ont  été  momentanément 
empêchés  dans  leurs  fonctions  ? 

Presque  en  même  temps  que  la  faiblesse,  les  malades  in¬ 
telligents  nous  ont  accusé  un  certain  amaigrissement  du  mem¬ 
bre.  C'est  cet  amaigrissement  dont  il  importe  de  se  rappeler 
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te  siège  principal ,  les  formes  variées  ,  parce  qu’à  lui  seul  il 
.  suffit  quelquefois  pour  annoncer  l'existence  de  l’atrophie  mus¬ 
culaire  progressive.  Voit-on ,  par  exemple,  un  affaissement 
léger  des  éminences  thénar  ou  hypothénar,  des  dépressions 
marquées  dans  les  espaces  inter-métacarpiens,  coïncidant  avec 
une  faiblesse  dans  la  main ,  survenue  sans  cause  connue ,  on 
peut  déjà  soupçonner  la  maladie.  Y  a-t-il  en  même  temps  ap¬ 
pauvrissement  de  quelques  unes  des  masses  musculaires  du 
bras,  des  fléchisseurs,  des  supinateurs,  des  extenseurs,  de 
quelques-uns  des  muscles  intrinsèques  du  pouce  seulement , 
le  soupçon  est  près  de  se  changer  en  eertitude.  Voit-on  d’au¬ 
tre  part  un  amaigrisse  ment  dans  la  couche  musculaire  du  bras, 
ou  bien  dans  les  muscles  intrinsèques  ou  extrinsèques  de  l'é¬ 
paule,  amaigrissement  survenu  sans  cause  appréciable  ou 
connue,  précédé  et  accompagné  d’une  faiblesse  plus  ou  moins 
grande  dans  l’exécution  de  certains  mouvements  :  l’attention 
doit  se  diriger  vers  la  possibilité  de  l’existence  de  l'atrophie 
musculaire  progressive. 

Je  ne  saurais  trop  le  répéter,  l’amaigrissement  qui  se  mon¬ 
tre  dans  cette  maladie  a  un  caractère  distinctif  principal  qu'il 
ne  faut  pas  perdre  de  vue  ,  c’est  que  cet  amaigrissement  n’est 
pas  général,  c'est  qu’il  porte  plutôt  sur  telle  ou  telle  masse  mus¬ 
culaire  que  sur  telle  autre,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans 
toutes  les  atrophies ,  même  dans  celles  qui  succèdent  à  cer¬ 
taines  paralysies  affectant  un  siège  spécial,  telle  que  la  pa¬ 
ralysie  saturnine.  Mais  à  côté  de  ce  caractère  fourni  par  l’in¬ 
spection  du  membre,  il  en  est  un  autre  non  moins  précieux, 
que  donne  l’application  de  la  main  sur  les  masses  musculaires 
affectées  parla  maladie.  Dans  l’état  normal ,  les  muscles  font 
éprouver  aux  doigts  qui  les  pressent  une  sensation  de  rési¬ 
stance  et  d’élasticité  bien  connue  de  tous.  Dans  toutes  les 
atrophies ,  quelle  que  soit  leur  cause,  cette  élasticité ,  pour 
être  diminuée ,  n’est  jamais  perdue;  on  la  retrouve  dans  les 
muscles  des  phthisiques  parvenus  au  dernier  degré  du  ma'- 
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rasme,  comme  dans  les  membres  paralysés  par  la  compres¬ 
sion  du  nerf  principal  qui  alimente  le  système  musculaire. 
Dans  l'atrophie  musculaire  progressive ,  il  n’en  est  plus  de 
même  :  par  cela  que  la  fibre  musculaire  ne  se  réduit  pas  seule¬ 
ment  de  volume  dans  cette  maladie ,  mais  disparaît  et  est  rem¬ 
placée  par  du  tissu  cellulo-graisseux ,  la  main  qui  serre  le 
muscle  n’y  retrouve  plus  la  résistance  habituelle,  mais  une 
.sensation  de  mollesse  extrême ,  quelquefois  avec  des  espèces  de 
cordons  fibreux  tendus  ,  sans  que  la  volonté  puisse  imprimer 
la  moindre  tension  à  ce  tissu  ainsi  dégénéré.  Cette  sensation 
varie, on  le  comprend,  suivant  la  structure  plus  ou  moins  apo- 
névrotique  des  muscles  affectés,  suivant  qu’ils  sont  ou  non  en 
rapport  avec  des  sufaces  osseuses.  Dans  ce  dernier  cas,  si  le 
muscle  a  entièrement  ou  presque  entièrement  disparu,  on 
peut,  au  lieu  d’une  sensation  de  mollesse,  trouver  une  résis¬ 
tance  comme  osseuse,  sans  élasticité.  Dans  certains  points 
particuliers,  aux  éminences  de  la  main ,  par  exemple ,  la  peau, 
solideriaent  fixée  aux  aponévroses,  ne  peut  s’accommoder  à 
l’affaissement  du  muscle,  et  forme  des  plis  et  des  dépressions. 
Ailleurs  l’élasticité  de  la  peau  fait  qu’elle  s’accommode  sans 
difficulté  à  cette  altération  dans  la  forme  des  membres. 

La  disparition  de  la  fibre  mnsculaire  dans  les  muscles  affec¬ 
tés,  sa  transformation  probable  en  tissu  cellulo  ou  fibro-grais- 
seux  :  tel  est,  en  dernière  analyse,  le  point  où  aboutit  l’atro- 
phie  musculaire  progressive.  Je  dis  transformation probabîè, 
car  je  ne  connais  qu’un  cas  dans  lequel  l’autopsie  ait  été  faite. 
Cette  autopsie  a  révélé  la  transformation  en  graisse  des  mus¬ 
cles  affectés;  mais  tout  en  regardant  cette  transformation 
comme  un  fait  très-probable,  tout  en  l’admettant  en  vertu 
d’une  saine  analogie,  nous  croyons  prudent  de  né  pas  con¬ 
clure  dans  ce  sens  d’une  manière  absolue. 

Il  est  deux  circonstances  qui  pourraient  se  déduire  naturel¬ 
lement  de  la  marche  et  de  la  terminai, son  du  travail  morbide 
que  nous  venons  de  faire  connaître  ;  c’est,  d’une  part,  l’affai- 
1V«-  ,\xiv,  13 
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biisseiiieni  ou  la  perle  des  mouveiueiits  exécutés  par  les  mus¬ 
cles  envahis  par  la  maladie  ;  de  l’autre,  la  prédominance  des 
muscles  antagonistes  restés  intacts,  et  maintenant  les  parties 
dans  des  positions  forcées  et  constantes.  Souvent  au  début,  la 
perte  des  mouvements  est  bien  limitée;  ici  c’est  un  seul  mus¬ 
cle  de  la  main  qui  est  affecté,  là  un  des  muscles  du  bras  ou 
de  l  avant-bras;  mais  il  est  bien  rare  que  les  choses  en  restent 
à  ce  point.  Un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  muscles  ne  tar¬ 
de  pasà  être  envahi,  soit  dans  le  membre  primitivementatteint, 
soit  dans  les  portions  homologues  du  membre  opposé,  où  le 
travail  morbide  parcourt,  à  son  tour,  dans  ces  muscles  les 
mêmes  phases  de  destruction  progressive.  A  mesure  que  les 
malades  ont  la  conscience  de  la  perte  de  ces  mouvements,  ils 
Remplacent  instinctivement  les  muscles  atteints  par  les  con¬ 
génères,  si  ceux-ci  sont  intacts.  G’est  ainsi  que  nous  avons  vu 
deux  de  nos  malades  se  servir  des  muscles  qui  s'attachent  à 
l’épitrochlée,  et  surtout  du  rond  pronateur,  pour  exécuter  là 
flexion  dé  l’avant-bras  sur  le  bras,  rendue  impossible  par 
l’atrophie  du  biceps;  c'est  ainsi  que  nous  avons  vu  les  malades 
qui  avaient  perdu  la  masse  des  supinateurs  exécuter  la  supi¬ 
nation,  incomplètement  à  la  Vérité,  par  la  rotation  de  lotit  le 
membre  sur  son  axe,  au  moyeu  des  muscles  sus  et  soùs-épi- 
neux  et  petit  rond;  de  même  pour  le  cas  d’atrophie  des  fibres 
moyennes  et  postérieures  du  deltoïde,  que  les  malades  cher¬ 
chaient  à  remplacer  par  les  fibres  supérieurs  du  trapèze ,  etc. 
A  la  seconde  circonstance,  se  rapportent,  par  exemple,  l’ex¬ 
tension  habituelle  de  l’avant-bras  dans  le  cas  d’atrophie  du 
biceps,  la  pronation  forcée  et  constante  de  l’avant-bras  dans 
le  cas  de  destructiou  de  la  masse  des  supinateurs;  l’état  con¬ 
stant  d’adduction,  d’opposition  ou  d’abduction  du  pouce,  dans 
le  cas  d’atrophie  de  la  masse  musculaire  de  l’éminence  thénar 
avec  conservation  de  l’ûn  de  ses  muscles,  etc. 

11  s’écoule  un  certain  temps,  un  temps  trèsr-long  même,  dans 
certains  cas,  entre  le  moment  où  le  malade  éprouve  de  la  fai- 
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blesse  dans  les  mouvements  et  celui  où  le  tissu  musculaire  dis¬ 
paraît  définitivement,  pour  être  remplacé,  suivant  toutes  pro¬ 
babilités,  par  du  tissu  cellulo-jjraisseux.  Dans  cet  intervalle, 
on  constate  quelques  phénomènes  qui,  pour  n’être  pas  aussi 
importants  que  les  précédents,  n’en  sont  pas  moins  précieux 
pour  le  diagnostic  ;  ce  sont  les  crampes,  les  soubresauts  des 
tendons,  que  nous  avons  notés  dans  un  grand  nombre  d'obser¬ 
vations,  d'après  les  affirmations  des  malades,  et  un  autre  phé¬ 
nomène  plus  constant  peut-être  que  les  précédents  et  dont 
les  malades  soupçonnaient  cependant  à  peine  l’existence;  nous 
voulons  parler  des  contractions  fihrillaires. 

Les  crampes  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  qui  existent  dans 
beoucoup  d’autres  maladies,  si  ce  n’est  par  la  ténacjté  qu’elles 
présentent  dans  certains  cas,  et  par  cette  circonstance  qu’elles 
paraissent  surtout  au  début  de  l’affection;  tandis  que  les  sou¬ 
bresauts  des  tendons  et  les  contractions  fibrillaires,  si  elles  se 
montrent  au  début,  ce  que  nous  ignorons,  Survivent  aux  pro¬ 
grès  de  la  maladie  et  ne  disparaissent,  les  dernières  surtout, 
que  lorsque  le  travail  morbide  a  accompli  son  œuvre  de  des¬ 
truction.  Les  contractions  fibrillaires  demandent  unedescrip- 
tion  spéciale:  c’est  un  phénomène  singulier, consistant  dans  la 
contraction  isolée  et  involontaire  des  faisceaux  musculaires  qui 
composent  un  muscle;  dans  certains  cas,  elles  sont  tellement 
nombreuses  et  tellement  coatinuelle.s,  que  les  diverses  parties 
qui  constituent  le  muscle  semblent  continuellement  en  mou¬ 
vement  ;  d’autres  fois  ces  contractions  sont  tellement  rares , 
qu’il  faut  observer  attentivement  le  membre  affecté  pendant 
quelques  instants,  varier  les  mouvements,  pour  en  apercevoir 
quelques  traces.  Ces  contractions  involontaires,  véritables  dé¬ 
charges  nerveuses,  ne  diffèrent  guère  de  celles  qu’on  observé 
dans  les  affections  de  la  moelle  qu’en  ce  qu’elles  sont  spon¬ 
tanées  en  quelque  sorte,  autrement  dit  en  ce  qu’elles  n’ont  pas 
généralement  besoin  d’être  provoquées  par  l’excitation  de  la 
peau;  toutefois  on  les  augmente  ou  on  les  miiUiplic  par  niie 


19ü  M !>î U ivs  fiiur.sx.'irx. 

racilaiion,  et  surtout  eu  Faisant  {jarcier  au  membre  une  posi¬ 
tion  fatigante.  La  contraction  volontaire  ne  les  suspend  donc 
pas.  Du  reste,  les  contractions  fibrillaires  paraissent  plus  com¬ 
munes  dans  certains  points  que  dans  d’autres,  au  bras  qu’à 
l’avant-bras,  et  à  plus  forte  raison  qu’à  la  main,  à  la  cuisse 
qu'à  la  jambe,  et  à  la  région  postérieure  de  celle-ci  qu’à  l’an¬ 
térieure.  A  la  longue,  les  contractions  fibrillaires  peuventaffec^ 
ter  ou  avoir  affecté  l’ensemble  du  .système  musculaire;  elles  sont 
rares  dans  la  face,  mais  nous  les  avons  vues  très-distinctement 
dans  la  langue,  chez  le  malade  de  l’obs.  8,  dont  le  bredouille¬ 
ment  a  beaucoup  augmenté  depuis  l’apparition  de  ce  phéno¬ 
mène,  et  chez  le  malade  de  l’obs.  11.  Le  galvanisme  nous  a  paru 
agir  sur  les  contractions  fibrillaires  en  les  rendant  plus  rares  ; 
mais  nous  avons  vu  un  cas  dans  lequel  le  galvanisme  excitait 
momentanément  ces  contractions,  au  point  que  les  muscles 
étaient  affectés  d’une  espèce  de  vibration,  à  la  suite  de  l’ap¬ 
plication  de  l’excitant  galvanique.  Les  contractions  fibrillaires 
sont  un  phénomène  tout  à  fait  involontaire  et  sans  douleur  ; 
c’est  ce  qui  explique  comment  beaucoup  de  malades  n’en  ont 
fait  aucune  mention  jusqu’au  moment  où  nous  avons  fixé  leur 
attention  sur  ce  point.  Quelques-uns  cependant,  en  rappelant 
leurs  souvenirs,  nous  ont  dit  avoir  aperçu  des  sautillements 
dans  les  muscles,  et  d’autres  avaient  remarqué  que  leurs  doigts 
se  fléchi-ssaient  et  s’étendaient  alternativement  sans  participa¬ 
tion  de  leur  volonté. 

Pour  s’assurer  de  l’état  dans  lequel  se  trouve  le  système 
musculaire  chez  un  sujet  que  l’on  soupçonne  atteint  d’une 
atrophie  musculaire  progressive,  et  pour  arriver  surtout  à  une 
certitude  complète  relativement  à  l’existence  de  cette  affec¬ 
tion,  il  ne  faut  pas  se  contenter  des  signes  que  nous  venons 
d’énumérer;  il  faut  interroger  séparément  chaque  muscle, 
faire  exécuter  sous  ses  yeux  tous  les  mouvements,  pour  savoir 
si  tel  ou  tel  mouvement  est  affecté  ou  aboli.  Mais  cet  examen, 
bon  pour  arriver  à  un  diagnostic  d’ensemble,  serait  insuffi- 
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sant  pour  faire  connaître  le  point  précis  de  transformation 
dans  lequel  se  trouvent  les  diverses  portions  du  système  mus¬ 
culaire.  Un  muscle  peut  avoir  subi  une  atrophie  considé¬ 
rable,  ne  plus  posséder  assez  de  fibres  contractiles  pour 
exécuter  les  mouvements  auxquels  il  était  destiné,  et  en  con¬ 
server  cependant  quelques-unes.  C’est  pour  aller  à  la  re¬ 
cherche  de  ces  atrophies  encore  incomplètes  que  la  galvani¬ 
sation  localisée,  telle  que  l’applique  et  que  l'a  décrite  dans  ce 
journal  M.  Duchenne  (de  Boulogne),  rend  de  grands  et  si¬ 
gnalés  services.  Elle  est  certainement  un  des  moyens  les  plus 
expéditifs  de  reconnaître  l’état  d’intégrité  des  muscles,  mais 
c’est  surtout  dans  les  cas  douteux  qu’elle  est  utile  ;  avec  elle, 
il  nous  est  arrivé  de  voir  des  muscles  que  leur  appauvrisse¬ 
ment  pouvait  faire  considérer  comme  perdus  se  contracter 
encore,  surtout  si  l’on  avait  la  précaution  de  mettre  le  muscle 
dans  le  raccourcissement.  On  verra  plus  loin  combien  elle 
jette  de  jour  sur  le  diagnostic  différentiel  de  cette  affection 
et  de  celles  qui  présentent  quelques  analogies  avec  elle.  Tout 
ce  que  nous  pouvons  dire  pour  le  moment,  c’est  que,  dans 
l’atrophie  musculaire  progressive,  tant  qu’il  reste  une  fibre, 
et  que  cette  fibre  peut  être  atteinte  par  le  courant  galvanique, 
il  en  résulte  une  contraction  appréciable,  malgré  son  peu  d'in¬ 
tensité. 

Tels  sont  les  symptômes  locaux  de  l’atrophie  musculaire 
progressive  ,  et  ce  qu’il  y  a  de  plus  étrange  dans  cette  affec¬ 
tion,  si  étrange  cependant  à  tant  d’autres  égards ,  c’est  que 
l’ensemble  de  l’économie  reste  indifférent  au  milieu  de  celte 
destruction  lente  et  progressive  du  système  musculaire.  Quel¬ 
que  étendue  qu’elle  puisse  être,  quelque  grande  que  soit  sa 
généralisation,  les  symptômes  généraux  font  entièrement  dé¬ 
faut  à  toutes  les  périodes  de  là  maladie  ;  jamais  la  circulation 
ne  présenle  la  moindre  accélération  morbide,  les  digestions 
sont  parfaites,  l’appétit  excellent;  les  évacuations  alvînes  et 
urinaires  s’accomplissent  sans  aucun  trouble,  cl  avec  la  parti- 
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cipation  complète  et  entière  de  la  voloiuc  de  l'individu.  La 
respiration  elle-même  re.ste  libre  et  irrégulière,  sauf,  bien 
entendu  ,  les  cas  dans  lesquels  les  muscles  respirateurs  sont 
eux-mêmes  inléressés,  ce  qui  n'a  lieu  qu’à  une  époque  très- 
avancée  de  la  maladie;  et  dans  ce  dernier  cas,  ce  peut  être 
une  cau.se  indirecte  de  mort,  par  la  difficulté  que  cette  lésion 
des  muscles  respirateurs  peut  apporter  à  l’accomplissement  de 
certains  actes,  à  l’excrétion  des  mucosités  renfermées  dans  les 
bronches,  dans  le  cas  de  bronchite,  par  exemple.  Contraire¬ 
ment  à  ce  qu'on  pourrait  supposer  a  priori,  les  fonctions  de 
l’innervation  ne  présentent  non  plus  aucun  trouble.  C'est 
ainsi  que  les  malades  conservent  toute  leur  intelligence,  toute 
leur  mémoire ,  l’intégrité  complète  de  leurs  sens.  L'ouïe,  la 
vue,  l’odorat,  le  goiït,  n’ont  jamais  présenté  le  plus  léger  af¬ 
faiblissement.  Il  en  est  de  même  de  la  sensibilité  générale,  qui 
est  conservée  entière,  sans  exaltation  ni  diminution,  non-seu¬ 
lement  dans  les  portions  du  corps  que  la  maladie  n'a  pas  at¬ 
teintes,  mais  encore  dans  celles  qui  sont  le  plus  profondément 
affectées,  dans  la  peau,  dans  les  muscles  même,  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  la  fibre  musculaire  a  disparu  et  a  été  remplacée  par 
du  tissu  cellulo-graisseux.  Autrement  dit,  dans  l’atrophie 
musculaire  progressive,  on  a  affaire  à  des  sujets  dont  la  santé 
générale  est  et  reste  parfaite  jusqu’à  la  fin.  Rien  de  plus 
curieux  que  de  voir,  dans  l’atrophie  généralisée,  un  ma¬ 
lade  dont  les  membres  sont  profondément  amaigris,  qui  exé¬ 
cute  à  peine  quelques  mouvements,  qui  ressemble  à  une 
espèce  de  squelette,  manger,  digérer  parfaitement,  conserver 
la  liberté  de  ses  excrétions,  rendre  bien  compte  de  son  état, 
se  rappeler  les  détails  les  plus  précis  et  les  plus  anciens  de  sa 
maladie,  posséder  enfin  l'intégrité  de  toutes  ses  fonctions  au¬ 
tres  que  celles  de  la  locomotion. 

Marche  et  durée.  —  J’ai  peu  de  chose  à  ajouter  sur  la  mar¬ 
che  de  la  maladie:  tout  ce  qui  précède  démontre  que  l’atro¬ 
phie  musculaire  progressive,  bien  qu’affectant  en  général  une 
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marche  lente  et  progressive,  est  cependant  une  maladie  à 
tendance  envahissante.  Si  elle  peut  se  borner  à  un  très-petit 
nombre  de  muscles  du  membre  supérieur  et  de  la  main  en 
particulier,  il  est  rare  que  cette  limitation  soit  complète;  ce 
n’est  souvent  qu’un  temps  d’arrêt,  et  l’atrophie  s’étend  au 
reste  du  membre  ou  se  montre  dans  la  portion  homologue 
du  membre  du  côté  opposé;  plus  rarement  elle  se  mani¬ 
feste  vers  les  membres  inférieurs,  et,  autant  que  nous  pou¬ 
vons  en  juger  par  nos  observations,  cette  dernière  circon¬ 
stance  est  un  indice  que  la  maladie  a  plus  de  tendance  à  se 
généraliser.  Ce  qu’il  y  a  de  plus  grave,  c’est  que  la  maladie, 
une  fois  développée  dans  les  muscles,  ne  paraît  pas  susceptible 
de  rétrograder;  tout  au  plus  peut-on  espérer  suspendre  le  tra¬ 
vail  morbide;  mais  rien  ne  prouve  même  que  cette  suspension 
.sera  définitive,  et  que,  lorsque  le  malade  sera  placé  de  nouveau 
dans  les  conditions  qui  ont  favorisé  le  développement  de  son 
affection,  le  travail  morbide  ne  reprendra  pas  sa  marche  des¬ 
tructive.  Quant  à  sa  durée,  elle  est  indéterminée,  si  on  entend 
par  durée  l’intervalle  compris  entre  le  début  de  la  maladie  et 
la  guérison  ou  la  mort.  La  plupart  de  nos  malades  ne  venaient 
réclamer  des  soins  que  des  mois  et  des  années  après  l’apparition 
des  premiers  phénomènes ,  circonstance  qui  tient  à  l’absence 
de  douleur  ;  mais  si,  au  contraire,  on  limite  la  durée  à  la  des¬ 
truction  du  tissu  musculaire  affectç,  cette  durée  peut  être  as.sez 
courte ,  et ,  en  quelques  mois ,  un  assez  grand  nombre  de  mus¬ 
cles  peuvent  être  transformés  et  détruits  pour  toujours. 

Pronostic.  —  L’atrophie  musculaire  progressive  est  donc, 
même  dans  les  cas  les  plus  simples,  une  maladie  redoutable;  re¬ 
doutable  comme  infirmité,  lorsqu’elle  se  borne  à  un  très-petit 
nombre  de  muscles  et  qu’elle  a  peu  de  tendance  à  s’étendre  ; 
redoutable  même  pour  la  vie,  lorsque,  par  son  extension  ra¬ 
pide  ,  elle  frappe  sur  les  muscles  qui  servent  à  l’accomplisse¬ 
ment  des  grandes  fonctions,  telles  que  la  respiration.  Comme 
infirmité,  il  n’y  a  peut-être  aucune  maladie  qui  soit  autant  que 
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celle-là  au-dessus  des  ressources  de  l’art,  et,  chose  plus  cruelle, 
elle  frappe  principalement  des  hommes  dans  la  force  de  l’Age, 
laborieux,  adonnés  à  des  travaux  fatigants,  et  qui  ont  besoin 
de  leurs  bras  pour  exister.  Quant  à  la  terminaison  par  la 
mort,  elle  est  assurément  fort  rare;  et.lorsqu’elle  a  lieu,  l’a¬ 
trophie  musculaire  progressive  ne  tue  pas  ordinairement  par 
elle-même;  mais  les  malades  sont  emportés  par  une  affection 
intercurrente. 

Diagnostic. — Après  les  détails  qui  précèdent,  il  me  semble 
difficile  que  l’on  puisse  confondre  ratrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  avec  d’autres  affections.  Sans  doute,  au  début,  lors¬ 
qu'il  n’y  a  encore  que  de  la  faiblesse,  on  peut  rester  dans  le 
doute;  mais  dès  que  cette  faiblesse  est  suivie  d’amaigrissement, 
de  crampes,  de  soubresauts  dans  les  tendons,  de  contractions 
flbrillaires,  et  que  cet  amaigrissement,  limité  à  certaines  por¬ 
tions  du  membre,  ne  trouve  son  explication  dans  aucune  cir¬ 
constance  connue,  on  peut  soupçonner  la  maladie  ;  enfin,  lors¬ 
que  ramaigrissement  a  été  suivi  de  la  destruction  de  certains 
muscles,  la  perte  de  certains  mouvements,  la  déformation  par¬ 
ticulière  du  membre,  coïncidant  avec  un  ensemble  de  circon¬ 
stances  négatives  que  l’on  ne  rencontre  dans  aucune  autre  atro¬ 
phie,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  ne  laissent  le  plus  souvent  aucun 
doute.  Le  fait  est  que  plusieurs  fois  il  nous  est  arrivé  de  re¬ 
connaître,  au  premier  coup  d’œil,  l’existence  de  la  maladie,  qui 
nous  était  confirmée  ensuite  par  un  examen  plus  approfondi. 

Il  est  une  a.ssimilation  contre  laquelle  je  ne  saurais  trop  pro¬ 
tester,  c’est  celle  qui  consiste  à  ranger  cette  maladie  parmi  les 
paralysies.  Dans  les  paralysies,  si  elles  sont  cômplètes,  le 
mouvement  volontaire  est  entièrement  aboli  ;  si  elles  sont  in¬ 
complètes,  les  efforts  que  fait  le  malade  pour  exécuter  les 
mouvements  n’aboutissent  qu’à  des  résultats  insignifiants,  les 
mouvements  sont  incomplets.  Dans  l’atrophie  au  contraire» 
tant  qu’il  y  a  assez  de  fibres  pour  mouvoir  le  levier,  le  mou¬ 
vement  s’exécute,  mais  il  est  faible.  Faiblesse  de  la  conlractioB 


ATIIOPIIIF.  MUSCïU-AIME  niOClîFSSIVj;.  t'Ol 

dans  le  dernier  cas,  aboülion  ou  caracli're  incomplet  de  celle- 
ci  dans  le  premier  ;  voilà  des  caractères  qui  peuvent  servir  à 
fixer  le  diagnostic.  D’ailleurs  allons  au  fond  des  Choses  :  pour¬ 
rait-on  faire  de  cette  affection  une  paralysie  par  suite  de 
lésion  du  cerveau  et  de  la  moelle.!*  D’abord  toute  espèce  de 
symptôme  fait  défaut  du  côté  de  ces  organes;  ensuite  il  y  a 
dans  cette  diffusion  de  l’atrophie,  très-avancée  dans  certains 
points,  d’un  membre,  commençante  dans  d’autres ,  arrivée  au 
dernier  degré  dans  une  portion  d'un  membre,  commençant  à 
peine  dans  la  portion  homologue  du  côté  opposé,  quelque 
chose  de  profondément  distinctif  de  l’atrophie  qui  peut  suivre 
les  paralysies  cérébrales  ou  médullaires.  Dans  ces  paralysies  , 
comme  du  reste  dans  toutes  celles  qui  agissent  en  interrom¬ 
pant  l’arrivée  des  matériaux  de  l’innervation  et  de  la  circu¬ 
lation,  l'atrophie  qui  survient  porte  indistinctement  sur  toutes 
les  parties  du  membre  frappé  de  paralysie.  Nous  ajoutei  ons 
que  cette  atrophie  n’aboutit  que  très-lentement  à  la  destruc¬ 
tion  du  muscle,  ainsi  que  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  s’en  est 
assuré  chez  des  paralytiques  dont  la  paralysie  remontait  à  plu¬ 
sieurs  années,  et  même  chez  des  aliénés  atteints  de  paralysie 
générale.  Restent  donc  les  paralysies  qu’on  appelle  partielles, 
et  dont  quelques-unes  ont  un  siège  de  prédilection.  Ici  nous 
trouvons  les  paralysies  hystériques,  rhumatismales,  satur¬ 
nines,  et  celles  dues  à  la  lésion  d’un  nerf.  Les  premières  nè 
conduisent  guère  à  l’atrophie,  et  d’ailleurs  la  perte  des  mou¬ 
vements  est  généralement  complète ,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans 
l'atrophie  progressive.  Les  secondes,  qui  ne  sont  pas  toujours 
complètes ,  affectent  constamment  tous  les  muscles  d’une  ré¬ 
gion,  tandis  que  l’atrophie  atteint  certains  muscles  çà  et  là. 
Les  troisièmes  ont  un  siège  de  prédilection;  elles  frappéiit 
principalement  les  extenseurs  des  poignets,  et  consécutive¬ 
ment  quelques  autres  muscles  de  l’avant-bras  et  du  bras. 
Les  dernières  sont  peut  être,  de  toutes  les  paralysies,  celles 
qui  produisent  plus  rapidement  l’atrophie  musculaire;  mais 
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ce  qui  dislingnc  celte  alrophie  de  la  maladie  que  nous  dé¬ 
crivons,  c’est  que  l’appauvrissement  du  membre  porte  seu¬ 
lement  et  exclusivement  sur  les  muscles  auxquels  se  distribue 
le  nerf  affecté. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  galvanisation  localisée  est 
un  excellent  moyen  pour  reconnaître  l’élat  dans  lequel  se  trou¬ 
vent  les  muscles.  Ce  moyen  peut  être,  employé  ici  avec  avan¬ 
tage  comme  moyen  de  diagnostic.  Ainsi  que  M.  Duchenne  l’a 
démontré,  l’irritabilité  électrique  est  intacte  et  jouit  de  toute 
sa  puissance  dans  les  paralysies  hystériques  et  rhumatismales. 
Dans  les  paralysies  rhumatismales  surtout,  l'atrophie  ne  sur¬ 
vient  qu’à  la  longue,  et  lors  même  que  les  muscles  ont  dimi¬ 
nué  de  volume,  leur  irritabilité  e.st  intacte.  J’ai  pu  m’assurer 
de  ce  fait  chez  une  jeune  femme  du  service  de  M.  Legroux,  à 
l’hôpital  Beaujon,  chez  laquelle  les  muscles  interosseux  et  ceux 
des  éminences  de  la  main  droite  étaient  atrophiés  à  ta  suite 
d’un  rhumatisme  chronique.  L’aspect  delà  main  avait  de  grands 
rapports  avec  celui  qu’elle  offrait  dans  plusieurs  des  cas  pré¬ 
cédents.  M.  Duchenne,  à  qui  je  la  présentai,  resta  dans  le  doute, 
et  ce  fut  la  galvanisation  qui  leva  nos  incertitudes,  en  nous 
montrant  la  contractilité  conservée  dans  les  muscles  atrophiés. 
Or,  dans  l’atrophie,  celte  irritabilité  existe;  mais  les  contrac¬ 
tions  sont  faibles ,  parce  que  l’excitant  galvanique  ne  rencon¬ 
tre  qu’un  petit  nombre  de  fibres  intactes  (  seulement  il  faut 
employer  quelquefois  une  dose  d’électricité  plus  forte  pour 
atteindre  ce  qui  reste  des  fibres  musculaires,  surtout  lorsque 
l’épiderme  est  épaissi,  comme  cela  a  lieu  chez  les  individus 
qui  travaillent  à  des  travaux  durs  et  qui  ont  les  membres  sou¬ 
vent  plongés  dans  l’eau).  Dans  la  paralysie  saturnine  et  dans 
celle  qui  est  consécutive  à  la  lésion  d’un  nerf,  l’irritabilité 
est  entièrement  perdue,  tandis  qu’elle  existe,  bien  qu’af¬ 
faiblie,  dans  l’atrophie  musculaire  progressive,  ju.squ’à  la 
di.sparilion  de  la  fibre  musculaire  :  rirritàbilité  disparaît 
sans  doute,  à  ce  moment,  dans  les  muscles  atrophiés  et  détruits; 
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mais  les  caraclères  mêmes  de  l'atrophie  projîi’e.ssive  et  les  an¬ 
técédents  du  malade  suffisent  en  général  à  lever  les  diffi¬ 
cultés. 

Si  l’atrophie  musculaire  progressive ,  quand  elle  est  par¬ 
tielle,  est  le  plus  souvent  facile  à  distinguer  de  la  paralysie, 
sous  la  forme  générale  ou  généralisée,  elle  offre  de  nombreux 
points  de  contact  avec  une  maladie  décrite  dans  ces  dernières 
années  et  encore  assez  mal  connue  ;  je  veux  parler  de  la  pa¬ 
ralysie  progressive ,  sans  aliénation.  En  effet ,  la  marche 
de  cette  paralysie  est  progressive,  comme  celle  de  l’atrophie; 
elle  aussi  affecte  une  grande  portion  du  système  musculaire, 
entraîne  un  amaigrissement  rapide  des  muscles ,  et  leur  dis¬ 
parition  même  dans  certains  cas.  Elle  s’en  distingue  toutefois 
par  des  caractères  assez  tranchés  :  elle  commence  par  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  s’accompagne  d’engourdissements  et  de  four¬ 
millements  dans  les  pieds,  rarement  de  crampes,  est  bientôt 
suivie  d’une  véritable  paralysie  dans  les  extrémités  infé¬ 
rieures,  se  porte  ensuite  dans  les  membres  supérieurs,  où  elle 
commence  aussi  par  des  fourmillements  et  des  engourdisser 
ments,  y  est  suivie  de  paralysie,  détermine  plus  tard  de  la 
difficulté  dans  la  parole  (mais  ce  dernier  phénomène  n’est 
pas  constant),  et  entraîne  la  mort  par  une  paralysie  qui  re¬ 
monte  peu  à  peu  jusqu’aux  muscles  respirateurs,  sans  que  ja¬ 
mais  les  facultés  intellectuelles  et  sensoriales  aient  été  at¬ 
teintes.  Elle  s’accompagne  aussi  quelquefois  d’anesthésie  ou 
d’hyperesthésie  de  la  peau;  mais  le  fait  le  plus  constant,  c’est 
la  diminution  de  la  sensibilité  mascuiaire  dans  les  muscles  qui 
n’ont  pas  subi  la  plus  légère  altération  de  nutrition.  Rien  de 
pareil  dans  l’atrophie  progressive  :  il  peut  y  avoir  affaiblisse¬ 
ment  en  rapport  avec  l’atrophie  musculaire,  il  n’y  ajamaia 
paralysie  ;  le  début  a  lieu  ordinairement  par  les  membres  supé¬ 
rieurs,  ou  la  maladie  reste  longtemps  limitée,  pour  s’étendre 
plus  lard,  mais  non  constamment,  aux  membres  inférieurs,  dana 
lesquels  il  n’y  ajamais  paralysie  proprement  dite,  à  moins  que 
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la  fibre  musculaire  soit  compléienu'iit  déiruite  et  remplacée  par 
du  tissu  cellulo-graisseux;  jamais  il  n’ya  d'anesthésie  ou  d’hype¬ 
resthésie  delà  peau;  jamais  non  plus,  la  sensibilité  muscu¬ 
laire  n’est  affaiblie.  Enfin,  ce  qui  est  tout  à  fait  distinctif,  et  ce 
qui  résulte  des  recherches  récentes  de  MM.Dachenneet  Brierre 
de  Boisraont,  c’est  que  l’excitant  électrique,  porté  dès  le  début 
sur  les  muscles  paralysés,  ne  détermine,  dans  la  paralysie  gé¬ 
nérale  progressive ,  que  des  contractions  faibles  ou  nulles  dans 
les  fibres  musculaires,  bien  qu’elles  aient  encore  conservé  leur 
volume  et  leur  élasticité  normales,  et  même  quelques  mouve¬ 
ments  volontaires;  tandis  que  dans  l’atrophie  progressive, 
tant  qu’il  reste  dans  le  muscle  une  fibre  qui  puisse  être  at¬ 
teinte  par  l’excitant  électrique,  elle  se  contracte;  lorsqu’il 
n’y  a  plus  d’excitation  galvanique,  c’est  qu’il  n’y  a  plus  de 
fibres. 

Je  reconnais  cependant  qu’il  est  des  cas  dans  lesquels  on  peut 
conserver  quelques  doutes  sur  la  véritable  nature  de  la  maladie. 
Ce  sont  ceux  dans  lesquels  on  trouve  réunis  des  symptômes 
appartenant  à  ces  diverses  espèces  de  paralysie  et  à  l’atro¬ 
phie  progressive.  Ainsi  M.  Duchenne  m’a  communiqué  l’ob¬ 
servation  d’un  instiluteur  nommé  Dhuicque  ,âgé  de  43  ans, 
qui  se  trouvait ,  au  mois  de  juin  dernier,  dans  le  service  de 
M.  Rayer,  à  la  Charité,  pour  une  paralysie  des  extenseurs  de 
l’avant-bras  droit ,  et  une  atrophie  des  interosseux  dorsaux  de 
la  main,  atrophie  plus  marquée  à  la  main  gauche  qu’à  la  main 
droite.  Cet  homme  racontait  que  depuis  près  de  vingt-neuf 
ans,  il  profitait  de  l’époque  des  vacances  pour  s’engager 
comme  faucheur  dans  les  fermes  du  voisinage.  Ce  travail  fati¬ 
gant  lui  donnait  quelques  ressources  de  plus  pour  soutenir 
sa  nombreuse  famille  ;  mais  en  revanche ,  il  ressentait  des 
courbatures  et  des  douleurs  dans  le  membre  supérieur  droit, 
qui  duraient  plusieurs  semaines,  et  s’accompagnaient  toujours 
de  coliques  avec  constipation  opiniâtre.  A  la  longue  et  après 
nombre  d’années,  ces  douleurs  finirent  par  ne  plus  se  montrer 
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à  la  suite  de  ce  travail ,  et  depuis  deux  aris,  le  malade  s’en 
croyait  debarrassé,  lorsqu’au  mois  de  janvier  1850,  sans  cause 
connue,  il  en  fut  repris  de  nouveau.  Ces  douleurs,  plus  vives 
que  jamais,  cédèrent  peu  à  peu,  pour  faire  place  à  une  pa¬ 
ralysie  des  extenseurs  du  poignet  et  des  doigts;  dès  lors  l’a¬ 
maigrissement  marcha  rapidement  dans  le  membre  paralysé. 
Trois  mois  après,  les  extenseurs  de  l’avant-bras  gauche  furent 
pris  à  leur  tour,  sans  être  paralysés  complètement,  comme  de 
l’autre  côté;  le  membre  supérieur  gauche  diminua  rapide¬ 
ment  de  volume  et  perdit  notablement  de  sa  force.  Les  es¬ 
paces  interosseux  dorsaux  de  la  main  se  creusèrent  aussi  plus 
rapidement  que  ceux  de  la  main  droite.  La  nuit,  le  malade 
ressentait  des  secousses  musculaires,  surtout  dans  le  membre 
supérieur  gauche.  11  y  avait  aussi  des  contractions  fibrillairés 
dans  certaines  parties  du  muscle  supérieur,  excepté  dans  les 
muscles  de  la  région  postérieure  de  l’avant-bras;  le  malade 
n’en  avait  pas  la  conscience,  bien  qu’il  ressentît  des  secousses; 
surtout  pendant  la  nuit  ou  dans  le  lit.  A  sa  sortie  de  l’hôpital, 
il  fut  galvanisé  par  M.  Duchenne,  qui  constata  la  perte  de  la 
contractilité  électrique  dans  quelques  muscles  de  la  région  pos¬ 
térieure  de  l’avant-bras.  Ces  muscles,  encore  assez  développés, 
se  contractaient  volontairement  après  quelques  séances,  quoi¬ 
que  leur  irritabilité  fût  dans  le  même  état  ;  tandis  que  les  mus¬ 
cles  atrophiés  se  contractaient ,  mais  faiblement ,  sous  l’exci¬ 
tant  galvanique.  Autrement  dit,  ce  malade  présentait  réunis 
les  signes  de  la  paralysie  partielle ,  due  à  l’action  des  prépa¬ 
rations  de  plomb,  et  ceux  de  l’atrophie  musculaire  progressive. 
La  différence  principale  portait  sur  l’état  de  l’irritabilité  gal¬ 
vanique,  affaiblie  dans  les  muscles  frappés  d’atrophie,  détruite 
dans  les  muscles  atteints  de  paralysie  saturnine,  mais  avec, 
conservation  de  la  contractilité  volontaire  ;  et  cette  différence; 
quoique  reposant  sur  l’étude  attentive  des  deux  étals  morbides,, 
n’est  peut-être  pas  suffisante  pour  lever  tous  les  doutes  sur  la 
nature  de  la  ^maladie. 
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J’ai  l'ecüeilli  moi-méiiie,  dans  le  service  de  M.  Sandras,  à 
rhôpital  Beaujon,  l’observation  d’un  nommé  Michelet  (Ni¬ 
colas),  âgé  de  46  ans ,  conducteur  d’une  machine  à  vapeur,  entré 
à  l’hôpital  pour  une  paralysie  avec  contracture  des  deux  ex¬ 
trémités  inférieures  et  une  atrophie  des  muscles  de  la  main. 
Cet  homme ,  d’une  constitution  forte  et  robuste,  se  servait  ha¬ 
bituellement  d’un  mastic  composé  de  litharge  et  d’huile  qu’il 
malaxait  entre  les  doigts;  néanmoins  il  n’avait  jamais  eu 
d’accidents  saturnins.  Depuis  la  révolution  de  Février,  il  avait 
même  Interrompu  sa  profession,  faute  d’ouvrage,  lorsqu’au 
mois  d’avril  dernier,  il  fut  pris  du  choléra  ;  et  â  la  suite  d’ac¬ 
cidents  cérébraux,  avec  éruption  scarlatineuse,  qui  nécessi¬ 
tèrent  un  traitement  très-énergique,  il  conserva  après  leur 
disparition  une  contracture  dans  le  bras  gauche,  de  la  fai¬ 
blesse  dans  le  bras  opposé  et  dans  les  deux  jambes ,  avec  perte 
de  la  Sensibilité  à  partir  du  genou,  Deux  mois  après,  la  con¬ 
tracture  s’empara  des  muscles  de  la  partie  postérieure  de  la 
jambe,  et  le  pied  fut  entraîné  dans  l’extension  forcée,  les  or¬ 
teils  dans  la  flexion,  et  le  talon  relevé  comme  dans  le  pied- 
bot  équin.  Le  bras  gauche  se  débarrassa  bientôt;  mais  les  mains 
s’affaiblirent  et  commencèrent  à  maigrir,  surtout  au  niveau 
des  éminences  thénar.  Le  malade  était  dans  cet  état,  lorsque 
je  priai  M.  Duchenne  de  l’examiner  avec  moi  ,  et  nous  pûmes 
constater  que  la  paralysie,  avec  contracture  des  muscles  infé¬ 
rieurs,  qui  ne  s’accompagnait  nullement  d’atrophie,  cqln- 
daitàvec  une  perte  complète  de  l’irritabilité  électrique  dans 
tous  les  muscles  de  la  jambe  et  du  pied  ;  qu’à  la  cuisse  même, 
l’irritabilité  était  perdue  dans  beaucoup  de  muscles,  affaiblie 
dans  le  droit  antérieur,  et  conservée  seulement  dans  les  adduc¬ 
teurs,  le  couturier  et  le  tenseur  de  l’aponévrose  fascia  lata. 
Aux  membres  supérieurs,  au  contraire,  l’irritabilité  était  con¬ 
servée  partout ,  même  dans  les  muscles  interosseux  de  la  main. 
Mais  à  la  main  droite,  l’opposant  du  pouce,  et  â  la  main 
gauche,  l’opposant  et  le  court  abducteur,  ne  se  retrouvaient 
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plus.  Par  ces  derniers  caractères,  la  maladie  de  cet  homme  se 
rapprochait  de  l'atrophie  musculaire  progressive  partielle, 
tandis  qu’elle  s’en  éloignait  par  cette  paralysie  avec  contrac¬ 
ture  des  extrémités  inférieures,  avec  perte  de  l’irritabilité  et 
sans  atrophie  appréciable.  11  y  a  donc  là  des  obscurités  que  je 
n’essaierai  pas  de  faire  disparaître ,  et  qui  tomberont,  il  faut 
l’espérer,  devant  de  nouvelles  recherches. 

—  J’arrive  à  la  partie  la  plus  curieuse  et  à  certains 
égards  la  plus  obscure  de  ce  travail,  celle  qui  a  trait  à  l’étiolo¬ 
gie  de  l’atrophie  musculaire  progressive.  Gomme  influences 
générales,  je  signalerai  l’àge  et  le  sexe.  L’atrophie  progres¬ 
sive  se  montre  principalement  chez  les  hommes  (9  fois  sur  11, 
d’après  les  observations  précédentes) ,  l’atrophie  générale  û’a 
même  été  encore  rencontrée  que  chez  ces  derniers;  peut-être 
cela  tient-il  aux  conditions  particulières  dans  lesquelles  ils  se 
trouvent  placés,  conditions  auxquelles  les  femmes  échappent 
le  plus  ordinairement.  L’atrophie  musculaire  est  une  maladie 
de  l'âge  adulte:  l’âge  moyen  des  malades  atteints  d’atrophîe 
partielle  était  de  36  ans;  celui  des  malades  atteints  d’atrophie 
générale,  de  32  ans;  moyenne  générale,  35  ans. 

Les  professions  exercées  par  nos  malades  étaient  diverses , 
et  quelques-unes  réclamaient  le  développement  d’une  assez 
grande  force;  mais  relativement  à  l’exercice  de  leurs  profes¬ 
sions,  il  est  une  circonstance  qui  nous  a  été  signalée  par  plu¬ 
sieurs  malades  (la  moitié  au  moinsl,  c’est  l’excès  de  travail  ;  et 
relativement  à  ceux  qui  ne  nous  ont  rien  accusé  de  pareil,  On  se 
demande  si  l’action  continue  de  certains  muscles,  que  réclamé 
l’exercice  de  quelques  professions,  ne  pourrait  pas  agir  d’une 
manière  défavorable  sur  la  nutrition  de  ces  muscles.  Ce  qui 
nous  a  porté  à  poser  cette  question,  c’est  que,  chez  plusieurs  de 
nos  malades,  les  muscles  qui  étaient  le  plus  continuellement  én 
action  ont  été  intéressés  les  premiers.  Lé  malade  de  l’observa¬ 
tion  1,  qui  servait  les  maçon.s,  et  qui  portait  ïoiseaii  sur  les 
épaules,  le  maçon  de  l’observation  3,  qui  taillait  la  pierre,  et 
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qui  tous  deux  avaient  les  muscles  de  l’épaule  dans  une  action 
continue  pendant  leur  travail,  présentaient  une  atrophie  des 
muscles  de  l’épaule  et  de  la  partie  supérieure  du  tronc.  Au 
contraire,  le  malade  de  l’observation  2,  qui,  après  avoir  tourné 
la  roue  d’une  presse  mécanique  pendant  vingt  heures  pan  jour, 
.s’était  mis  à  glacer  du  papier  et  portait  continuellement  de 
lourdes  feuilles  de,  zinc  avec  les  mains,  la  jeune  femme  qui 
était  couturière  et  qui  travaillait  assidûment  à  des  ouvrages  à 
l'aiguille ,  le  ciseleur  de  l’observation  11,  qui  tenait  constam¬ 
ment  la  main  droite  en  contraction  pour  faire  tourner  la  tige 
de  bois  qui  supporte. la  pierre  fine  et  la  présenter  à  la  roue;^ 
ont  eu  d’abord  les  muscles  de  la  main  atrophiés;  tandis  quelle 
garçon  de  charrue  de  l’observation  4 ,  qui  se  servait  d’une 
charrue  très-lourde,  appelée  grande  charrue,  qui  labourait 
la  terre  sept  ou  huit  heures  par  jour  dans  des  terrains  très- 
difficiles,  et  qui  avait,  dans  ce  travail,  les  bras  écartés  du  tronc, 
les  avant-bras  dans  la  flexion,  et  les  mains  un  peu  en  supina¬ 
tion,  offrait  une  atrophie  du  biceps,  des  brachiaux  antérieurs 
et  des  supinateurs  des  deux  côtés,  c’est-à-dire  des  muscles  qui 
se  trouvaient  continuellement  en  action.  On  s’explique  encore 
de  la  même  manière  ,  jusqu’à  un  certain  point,  l’atrophie  du 
biceps  chez  le  cordonnier  de  l’observation  10,  dont  le  travail 
consiste  à  battre  de  la  main  droite,  tandis  que  la  main  gauche 
sert  à  tenir  l’ouvrage,  et  que  l’avant-bras  correspondant  reste 
constamment  dans  la  demi-flexion;  mais  Je  dois  reconnaître  que 
chez  la  malade  de  l’observation  9,  il  est  impossible  d’assigner 
aucune  cause  appréciable  à  l’atrophie  des  muscles  propres.du 
pouce,  et  qu’il  en  est  de  même  dans  les  troisças  d’atrophie  gé¬ 
néralisée  que  j’ai  rapportés  plus  haut.  Le  sallimbanquèiluiT 
même(obs.  8),  chez  lequel  on  pourrait,  à  la  rigueur,  invoquer 
l’influence  de  l’excès  de  travail,  n’a  jamais  eu  de  travail  suivi , 
et  s’il  travaillait  beaucoup  un  jour,  il  restait  ensuite  plusieurs 
jours  sans  travailler,  en  même  temps  qu’il  ne  se  livrait  jamais 
à  un  travail  continu  et  toujours  le  même. 
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La  coatinuitc  et  l’excès  du  travail,  ia  contraction  prolon¬ 
gée  de  certains  muscles,  sont  donc  des  circonstances  qui  peu¬ 
vent  jouer  un  grand  rôle  dans  la  production  de  l’alrophie 
progressive;  mais  il  est  impossible  d’y  voir  autre  chose  que  des 
causes  occasionnelles.  Le  nombre  est  immense  d’individus 
exerçant  la  même  profession  que  nos  malades,  travaillant  avec 
autant  d’ardeur  qu’eux,  et  chez  lesquels  cependant  on  n’observe 
et  on  n’observera  rien  de  pareil  ;  mais  qu’il  y  ait  prédisposi¬ 
tion  (et  cette  prédisjiosition ,  nous  ne  savons  en  quoi  elle  con¬ 
siste,  et  si  on  peut  la  prévenir),  les  membres  les  plus  fatigues 
seront  certainement  ceux  qui  se  prendront  tes  premiers. 

11  y  aurait  une  étude  curieuse  à  faire  des  déformations  qu’en¬ 
traîne  dans  les  muscles  l’exercice  de  certaines  professions;  l’é¬ 
tude  de  ces  déformations,  utile  au  point  de  vue  de  la  médecine 
légale,  pourrait  servir  également  à  expliquer  la  production  de 
certaines  maladies.  Toujours  est-il  que  l’étude  de  l’atrophie 
musculaire  progressive  conduit  à  ce  résultat,  peu  attendu  sans 
doute  par  les  physiologistes,  que  l’exercice  forcé  et  continu  du 
système  musculaire  peut  être  aussi  funeste  pour  le  tissu  des 
muscles  que  le  repos  et  l’immobilité  trop  longtemps  prolongés. 
Autrement  dit,  la  même  cause  qui  entraîne  le  développement 
exagéré,  l’hypertrophie  des  muscles,  pourrait  déterminer  dans 
d’autres  circonstances,  et  par  cela  seul  qu’elle  serait  trop  ré¬ 
pétée  ou  trop  violente  dans  son  action,  leur  atrophie  et  leur 
destruction.  N’est-ce  pas  une  chose  bien  curieuse  que  de 
voir,  sous  l’influence  d’une  même  cause,  le  travail  prolongé, 
certains  muscles  être  pris  de  contracture  convulsive,  comme 
on  l’observe  dans  la  crampe  des  écrivains,  par  exemple, 
tandis  que,  daus  d’autres  circonstances,  ce  travail  continu 
entraîne  la  disparition  du  muscle?  Peut-être  cependant  y  au¬ 
rait-il  une  distinction  à  établir  entre  les  professions  qui  exi¬ 
gent  une  grande  dépense  de  forces,  mais  dans  lesquelles  le 
travail  est  intermittent ,  et  celles  qui  demandent  un  exercice 
forcé,  mais  continu  ;  les  premières  produisant  une  hypertro- 
IV® -XXIV.  11 


21'0  niÉSIOIRES  OKiCUVAEX. 

(rfi'ie  des  musele.s  exercés,  comme  on  le  voit  chez  les  portefaix, 
les  forgerons  et  les  boulangers  ;  les  autres  contribuant  à  Tap- 
pauvrissement  du  muscle,  et  par  suite  à  son  atrophie  et  à  sa 
descructioif.  Nous  livrons  ces  réflexions  à  nos  lecteurs;  elles 
demâtîdeffÉ  à  être  vérifiées  pour  pouvoir  prendre  place  délîni- 
flvément  dans-  la  science. 

Nature. — Pareequi  précède,  ilestfacile  de  concevoir  l'opi¬ 
nion  que  nous  nous  formons  de  la  nature  de  l’atrophie  muscu- 
làiée  progressive.  Pour,, nous,  c’est  une  maladie  du  système 
nàasculairé,  et  le  travail  morbide  est  primitivement  et  unkiue- 
ment  dans  ce  système.  Nous  croyons  avoir  suffisamment  établi 
que  cette  maladie  n’â  aucun  rapport  avec  une  lésion  quelcon¬ 
que  du  .système’ nerveux  central,  pour  n’avoir  pas  besoin  d’y 
feveriir;  la  seule  question  qui  mérite  d’être  examinée  ici  est 
de  satoir  si,  comme  le  pense  Abercrombie,  qui  a  entrevu 
eetté  maladie  ,  l’atrophie  progressive  est  liée  à  une  affection 
locale  des  nerfs.  Si  par  affection  locale  des  nerfs  on  entend 
que  le  système  nerveux  est  atteint  dans  les  extrémités  pé¬ 
riphériques  dés  nerfs  et  dans  les  muscles  affectés  seulement, 
nous  ne  voyons  pas  grande  objection  à  faire  â  cette  opinion , 
bien  qu’elle  soit  peu  conforme  à  ce  que  nous  savons  des  lé¬ 
sions  des  extrémités  nerveuses,  dans  lesquelles  il  y  a  sur¬ 
tout  des  troubles  de  la  sensibilité,  et  très-rapidement  un  affai¬ 
blissement  dans  la  motilité,  qui  va  jusqu'à  la  Véritable  para- 
l5  siè;  mais  si  par  affection  locale  des  nerfs  on  veut  désigner 
une  affection  des  rameaux  principaux  des  membres,  il  nous 
est  impossible  de  bous  rallier  à  cette  opinion.  La  lésion  d’une 
branche  nerveuse’isolée  détermine  ou  des  douleurs  névralgi¬ 
ques  sur  le  trajet  des  nerfs  ou  une  paralysie  dans  toutes  les 
parties  qu’il  animé,  paralysie  rapidement  suivie  d’atrophie 
dans  toutes  les  parties  musculaires  auxquelles  il  se  distribue, 
et  de  perte  de  l’irritabilité  électro-musculaire.  Or,  dans  ratfo- 
phie  progressive,  peu  ou  point  de  douleurs,  pas  de  paralysie, 
atrophie  seulement,  mais  atrophie  avec  cette_ circonstance  que 
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les  muscles  animés  par  le  même  nerf  sont  les  uns  entièrement 
détruits,  les  autres  dans  toute  leur  inléj^rité,  et  que  la  fibre 
musculaire  conserve  la  contractilité  volontaire  et  électrique 
jusqu’au  moment  de  sa  disparition  complète. 

Qu’on  veille  bien  se  rappeler  pour  un  moment  la  distribution 
des  branches  nerveuses  dans  le  membre  supérieur,  par  exem¬ 
ple,  et  on  verra  combien  cette  opinion  est  insoutenable.  A 
l’épaule,  le  deltoïde,  animé  par  le  nerf  circonflexe;  au  bras, 
les  muscles  de  la  région  antérieure,  animés  par  le  musculo- 
cutané,  le  triceps  par  le  nerf  radial  ;  à  l’avarit-bras,  le  nerf  mé¬ 
dian  animant  tous  les  muscles  de  la  région  antérieure,  sauf  le 
cubital  antérieur  et  la  moitié  interife  du  fléchisseur  profond, 
qui  reçoivent  leurs  nerfs  du  cubital,  lé  nerf  radial  se  distri¬ 
buant  à  tous  les  muscles  de  la  région  interne  et  postérieure  ; 
à  la  main,  les  muscles  de  l’éminence  tbénar  animés  par  le  nerf 
médian,  ceux  de  l’éminence  bypothénar  et  tous  les  interosseux 
animés  par  le  nerf  cubital.  Or,  nous  avons  vu  plus  haut  que 
certains  muscles  sont  plus  particulièrement  respectés  par  l’atro¬ 
phie,  tandis  que  d’autres  sont  plus  fréquemment  atteints  ;  parmi 
les  premiers,  nous  avons  cité  le  triceps,  la  masse  musculaire 
qui  s’attache  à  l’épitrochlée,  le  premier  animé  par  le  nerf  ra¬ 
dial,  la  seconde  par  lé  médian.  Eh  bien!  nombre  de  fois,  nous 
avons  pu  constater  l’atrophie  des  muscles  de  l’éminence  thé- 
nar,  bien  que  les  muscles  animés  par,  ce  même  nerf  médian,  et 
en  particulier  la  masse  épitrochléenne,  fussent  intactes;  d’au¬ 
tre  part,  nous  avons  trouvé  la  masse  des  supinateurs,  des  exten¬ 
seurs,  le  cubital  postérieur,  atrophiés ,  tandis  que  le  triceps 
était  très-fortement  développé  et  jouissait  de  toute  son  énegie 
contractile  ;  enfin  nous  avons  pu  constater  aussi  l’atrophie  de 
l’éminence  hypothénar,  sans  que  ni  le  cubital  antérieur  ni  lés 
interosseux  eux-même  fussent  intéressés.  Ce  n’est  pas  tout  :  tan¬ 
dis  qu’àla  région  antérieure  les  fléchisseurs  étaient  frappés,  par 
exemple,  le  rond  prouateur  était  intact  ;  et  tandis  que  la  massé 
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dessupinaleurs  était  si  souvent  atteinte,  tous  les  mincies  de  la 
région  postérieure  pouvaient  n’avoir  nullement  souffert. 

Je  conclus  donc  et  je  maintiens  que  l’atrophie  musculaire 
progressive  ne  saurait  être  localisée  ailleurs  que  dans  le  système 
musculaire,  dans  la  trame  même  des  muscles  inlére,ssés  par  la 
maladie.  En  quoi  consiste  maintenant  ce  travail  morbide?  C’est 
ce  qu’il  nous  est  impossible  de  dire  sans  produire  des  hypo¬ 
thèses  qui  ne  reposent  sur  rien  de  solide  ;  toutefois  je  serai 
tenté  de  croire  qu’avant  d’arriver  à  la  transformation  grais¬ 
seuse,  le  système  nlusculaire  est  le  siège  d’une  irrilabilité  exces¬ 
sive  qui  ne  lui  permet  pas  de  garder  l’influx  nerveux  qui  lui 
arrive  incessamment.  C’est  de  cette  manière  qu’on  pourrait 
expliquer,  ce  me  semble',  les  crampes,  les  soubresauts  des  ten¬ 
dons,  mais  surtout  les  contractions  fibrillaires,  ces  décharges 
nerveuses  si  communes  dans  cette  affection. 

Traitement. — J’ai  peu  de  chose  à  dire  à  cet-égard,  et  rien 
de  bien  satisfaisant,  je  l’avoue.  J’ai  vu,  chez  plusieurs  des  ma¬ 
lades  précédents,  employer  des  traitements  très-divers,  et  en 
particulier  les  moyens  locaux  et  généraux  recommandés  dans 
le  traitement  de  la  paralysie  ;  je  n’ai  jamais  vu  rétrograder 
l’affection,  heureux  quand  on  est  parvenu  à  la  rendre  station¬ 
naire.  A  cet  égard,  le  galvanisme  seul,  employé  exclusivement 
sur  les  muscles  affectés,  c’est-à-dire  par  la  méthode  localisée, 
m’a  paru  avoir  quelque  efficacité  en  donnant  de  la  force  aux 
malades,  en  diminuant  les  crampes,  les  soubresauts  des  tendons 
et  les  contractions  fibrillaires;  mais  il  n’a  pas  guéri,  et  lorsque 
les  malades  sont  sortis  de  l’hôpital,  se  croyant  mieux,  et  ont 
repris  leurs  travaux,  ils  sont  rentrés  quelques  mois  après  dans 
un  état  plus  grave,  avec  une  atrophie  plus  . considérable  dans 
les  muscles  affectés  et  plus  étendue  qu’elle  ne  l’était  à  leur 
sortie.  De  nouvelles  recherches  sont  néce.ssaires,  cependant, 
pour  qu’on  soit  définitivement  fixé  sur  la  valeur  de  cette  mé¬ 
dication  dans  l’atrophie  progressive. 
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Conclusions. 

1“  Le  système  musculaire  peut  être  le  siège  d’une  atrophie 
avec  altération  de  nutrition  et  probablement  transformation 
cellulo-graisseuse  de  la  fibre  musculaire,  indépendamment 
de  toute  lésion  du  système  nerveux  central  ou  périphérique, 
et  de  tout  arrêt  dans  la  circulation. 

2"  Cette  atrophie  peut  être  partielle ,  localisée  à  une  por¬ 
tion  plus  ou  moins  grande  du  système  musculaire  des  mem¬ 
bres  supérieurs,  ou  générale,  étendue  à  la  presque  totalité  du 
système  musculaire  de  la  vie  de  relation;  mais  sous  quelque 
forme  qu’elle  se  présente ,  elle  offre  cette  circonstance  cu¬ 
rieuse,  que,  dans  le  membre  affecté,  certains  muscles  restent 
parfaitement  intacts  au  milieu  d’un  grand  nombre  d’autres  dé¬ 
truits  et  transformés. 

3"  Cette  maladie  débute  ordinairement  par  les  membres 
supérieurs;  elle  est  caractérisée  d’abord  par  de  la  faiblesse, 
puis  par  de  l’amaigrissement  du  membre  ou  de  la  portion  du 
membre  affectée,  des  crampes,  des  soubresauts  dans  les  ten¬ 
dons,  et  des  contractions  fibrillaires.  Le  dernier  terme  de  ce 
travail  morbide  est  la  destruction  complète  des  muscles  af¬ 
fectés  et  très-probablement  leur  transformation  en  tissu  cel- 
liilo-graisseux. 

4®  Cette  maladie  survient  tantôt  spontanément,  sans  cause 
occasionnele  app  réciable,  tantôt  à  la  suite  de  travaux  qui  né¬ 
cessitent  l’action  forcée  et  continue  de  certains  muscles.  Elle 
affecte  habituellement  jdes  sujets  jeunes,  robustes  et  valides, 
chez  lesquels  elle  constitue  toujours,  quelque  limitée  qu’elle 
soit,  une  redoutable  infirmité. 

5“  Sa  durée  est  généralement  longue,  sa  marche  lente  et 
progressive;  presque  toujours  elle  entraîne  la  destruction  com¬ 
plète  du  tissu  musculaire  intéressé.  Il  est  même  rare  qu’elle 
reste  entièrement  circoirscritc  aux  muscles  primitivement  af¬ 
fectés;  le  plus  souvent,  elle  s’eteud  au  delà  dans  le  même 
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membre,  ou  elle  se  montre  dans  la  portion  homologue  du 

membre  opposé. 

6®  Tant  que  le  tissu  musculaire,  dans  les  muscles  affectés, 
n’a  pas  été  entièrement  détruit  et  transformé  en  tissu  cellulo- 
graisseux,  la  fibre  musculaire  conserve  son  irritabilité  et  sa 
sensibilité  électriques  ;  ce  caractère  est  précieux,  car  il  peut 
servir  à  distinguer  l’atrophie  musculaire  progressive  de  quel¬ 
ques  affections  avec  lesquelles  elle  a  de  l’affinité,  en  particu¬ 
lier  de  la  paralysie  progressive  sans  aliénation  et  de  la  para¬ 
lysie  consécutive  aux  lésions  organiques  ou  traumatiques  des 
nerfs. 

7°  Lorsque  la  transformation  du  tissu  musculaire  est  eom- 
plète,  aucun  traitement  ne  peutrendre  à  celui-ci  son  intégrité; 
avant  cette  époque,  on  peut  espérer  arrêter  la  marche  de  la 
maladie,  en  agissant  sur  la  fibre  musculaire,  au  moyen  de  la 
galvanisation  localisée  principalement. 
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Pathologie  et  thérapeutique  mèdico-chirargciales. 

népafisation  grise  et  ronge  du  poumon  (  Sur  l’  ')  ;  par  le 
t)‘'  'Bdtz,de  Tubingue.— Jusi^u’à  quel  point  est41  permis  d’admettre 
qüè  Phépatisation  grise  provient  de  l’hépatisation  rouge ,  par  suite 
de  la  résorption  de  la  matière  colorante  du  sang?  Dans  ces  der¬ 
niers  temps,  on  a  décrit,  sous  le  nom  d’bépatisation  grise,  un  état 
dans  lequel  le  poumon  renferme  une  grande  quantité  de  matière 
noire,  comme  cela  arrive  ordinairement  dans  l’ûge  adulte  et 
dans  la  vieillesse.  Mais  alors  le  pus  et  le  poumon  qüi  en  e.st  in¬ 
filtré  prennent  une  teinte  d’un  gris  cendré.  M.  Andra l  rapporte  la 
transformation  de  l’hépatisation  rouge  en  hépatisation  grise  à  la 
disparition  de  la  matière  colorante  du  sang.  Zehetmayer  pense  que 
la  portion  hépatisée  se  décolore  avec  la  résorption  de  la  matière 
colorante  du  sang,  devient  insensiblement  jaunâtre,  d’un  jaune 
grisâtre,  et  prend  le  nom  d’hépatisation  rouge.  Rokitausky,  outre 
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la  rCsorplion  de  la  maiiére  coloraute  du  sang,  admet  encore  une 
augmentation  de  consistance  dans  la  transformation  de  l’hépatisa- 
tion  rouge  en  hépatisation  grise.  Tel  est  l’étal  de  la  question  au¬ 
jourd’hui. 

Suivant  l’auteur  de  ce  travail,  avant  de  répondre  à  la  question 
que  nous  avons  posée  dès  le  principe,  deux  points  doivent  avant 
tout  être  éclairés,  à  savoir  :  1“  si  une  résorption  de  la  matière  colo¬ 
rante  du  sang  peut  avoir  lieu  ;  2“  la  résorption  terminée,  trouve- 
t-on  l’état  désigné  sous  le  nom  d’hépatisation  grise  ;  3“  enfin  toute 
exsudation  pneumonique  est-elle  toujours  une  exsudation  hémor¬ 
rhagique  ou  sanguine? 

Pour  l’auteur,  l’hépalisalion  grise  n’est  qu’une  sécrétion  fibri¬ 
neuse  des  capillaires  sanguins  qui  enlacent  les  vésicules  pulmo¬ 
naires  :  la  sécrétion  se  fait  dans  la  cavité  de  la  vésicule  pulmo¬ 
naire.  L’hépatisation  grise  suit  donc  une  marche  analogue  au 
croupe  trachéal,  dont  elle  ne  diffère  que  par  sa  localisation.  Des 
exsudations  croupeuses  se  rencontrent  dans  d’autres  parties  sans 
que  du  sang  y  soit  mêlé;  ce  sont  surtout  les  premières  portions  sé¬ 
crétées  qui  fournissent  de  la  fibrine  pure,  blanche,  sans  aucun 
mélange  avec  du  sang  ;  tandis  que  les  produits  sécrétés  consécuti¬ 
vement  occasionnent  souvent  des  ruptures  des  vaisseaux  capil¬ 
laires,  qui  plus  tard  donnent  lieu  à  des  épanchements,  à  des 
exsudations  hémorrhagiques.  De  semblables  exsudations  fibri¬ 
neuses  ,  pures,  se  rencontrent  sur  la  muqueuse  de  la  trachée,  sur  la 
plèvre,  etc..]amaisdansrexsudationcroupeusepure,  ni  dansl’hépa- 
lisation  grise  pure,  l’auteur  n’a  trouvé  des  globules  sanguins ,  soit 
entiers,  soit  altérés.  Suivant  le  D'  Betz,il  est  des  hépatisations 
rouges  qui  ne  se  transforment  pas  en  hépatisations  grises,  mais 
(jui  se  terminent  par  suppuration,  comme  hépatisations  rouges.  Il 
parait  donc  plausible  d’admettre  que  dans  les  poumons ,  comme 
dans  d’autres  parties  du  corps,  la  fibrine  peut  être  exsudée,  àl’état 
de  pureté,  sans  mélange  aucun  de  sang,  et  que  l’hépatisation  grise 
peut  se  produire  sans  avoir  passé  par  l’hépatisation  rouge.  D’un 
autre  côté ,  il  parait  probable  qu’il  se  passe  une  résorption  du  sang, 
au  moyen  de  laquelle  l’hépalisation  rouge  se  transforme  en  hépa¬ 
tisation  grise.  D’aprèscela,  la  division  des  inflammations  pulmo¬ 
naires  en  degrés  tombe  d’elle-même  comme  insuffisante.  Si  l’hé- 
patisation  grise  ne  se  développe  pas  à  la  suite  de  l’hépatisatiou 
muge,  elle  ne  saurait  constituer  un  degré  plus  élevé  de  cette  der¬ 
nière,  de  même  que  l’œdème  pulmonaire  ne  sera  pas  un  degrd 
inférieur  de  l’hépalisalion  rouge.  {Jenmehe  Annalen^  1850.) 
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Foâe  { ylUératiolu  sfp/tililiqfie.'!  rln).  —  Le  professeur  üitirieli 
n’est  pas  le  premier  qui  ail  appelé  lalieution  sur  certaines  alléra- 
tions  du  foie  dépendantes  de  la  syphilis.  Déjà,  surtout  chez  les 
jeunes  enfants  affectés  d’accidents  secondaires,  on  avait  noté  la 
coïncidence  de  l’ascite  et  de  quelques  lésions  superficielles  ou  pro¬ 
fondes  du  foie  avec  l’infection  vénérienne,  mais  on  s’en  était  tenu 
à  cette  observation  générale.  Le  professeur  Dittrich  vient,  dans 
deux  mémoires  pleins  d’intérêt,  de  traiter  ce  sujet  avec  tous  ses 
développements,  en  y  rattachant  des  considérations  curieuses  sur 
l’anatomie  pathologique  des  diverses  lésions  syphilitiques.  Nous  re¬ 
grettons  de  ne  pouvoir  donner  qu’un  court  aperçu  de  ce  travail. 

Sous  l’influence  de  la  syphilis,  le  foie  devient  le  siège  de  diverses 
altérations  de  forme  infiammatoire  avec  exsudation  qui  guéris¬ 
sent  le  plus  habituellement  et  se  terminent  en  laissant  une  cica¬ 
trice.  Jamais  la  substance  de  üorgane n’est  intégralement  atteinte, 
niais  seulement  quelques  points  isolés. 'Fantôt  la  lésion  n’entralne 
aucune  conséquence  appréciable ,  tantôt  elle  provoque  des  troubles 
notables  soit  dans  les  fonctions  de  l’organe,  soit  dans  tout  l’orga¬ 
nisme.  Ces  phénomènes,  suivant  toute  apparence,  répondent  à  la 
période  des  accidents  secondaires.  Telles  sont  les  conclusions  som¬ 
maires  d’un  première  mémoire  appuyé  sur  cinquante-trois  obser¬ 
vations. 

Dans  un  second  travail ,  l’auteur  expose  les  résultats  de  ses  nou¬ 
velles  études.  Les  faits  dont  il  a  été  témoin  peuvent  se  diviser  en 
trois  catégories'.  La  première  renferme  quatorze  observations  où  la 
maladie  du  foie  eoïncidait  avec  des  pertes  de  substance  analogues 
du  pharynx  ou  de  la  voûte  palatine.  Au  moment  de  l’autopsie , 
les  accidents  inflammatoires  avaient  disparu,  et  il  ne  restait  plus, 
comme  traces  de  l’exsudation,  que  du  tissu  modulaire.  Deux  fois 
on  trouva  des  foyers  sanguins  de  la  grosseur  d’une  noisette  qui  ne 
semblaient  avoir  aucun  rapport  avec  les  autres  cicatrices.  Le  pro¬ 
pre  des  altérations  syphilitiques  du  foie  est  de  ne  jamais  se  ter¬ 
miner  par  la  formation  d’abcès  circonscrits  et  répandus  ça  et  là 
dans  l’organe,  mais  de  donner  lieu  rapidement  à  une  cicatrice.  On 
constatait,  dans  un  cas,  une  atrophie  de  la  rate  et  des  reins,  dont  le 
tissu  devenait  dur,  lardacé,  ce  que  l’auteur  regarde  comme  une 
conséquence  des  accidents  tertiaires. 

Les  dégénérescences  du  foie ,  de  la  rate  et  des  reins ,  sont ,  dans 
les  syphilis  invétérées,  la  cause  de  la  mort,  qui,  comme  on  le  sait, 
succède  le  plus  souvent  à  une  hydropisie.  La  7'  observation  en 
offre  un  remarquable  exemple  :  ulcérations  cicatrisées  du  voile  du. 
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palais,  avec  perte  de  la  laetle  ;  ulcères  sinueux  et  profonds  de  la 
peau  du  front  et  du  bras  ;  caries  syphilitiques  anciennes  et  récentes 
du  crJlne,  sclérose  partielie  du  frontal  et  des  pariétaux ,  exostoses 
du  tibia,  tous  les  signes,  en  un  mot,  d’une  syphilis  constitution¬ 
nelle  profonde  ;  en  même  temps,  les  reins ,  la  rate  et  le  foie,  sont 
dégénérés  en  un  tissu  lardacé  ;  on  voit  au  foie  des  cicatrices  su¬ 
perficielles  et  profondes;  la  rate  est  tuméfiée;  l’anémie  est  portée 
au  dernier  degré. 

La  deuxième  catégorie  se  compose  de  quatre  observations.  Les 
malades,  bien  qu’ils  eussent  présenté  des  signes  évidents  de  sy¬ 
philis,  n’avaient  été  soumis  à  aucune  affection  du  pharynx.  Chez 
l’un  d’eux,  l’autopsie  fit  découvrir,  dans  les  lobes  inférieurs  des 
deux  poumons,  des  cicatrices  profondes,  rayonnées ,  entourées  de 
tissu  calleux  et  induré.  A  ce  sujet ,  l’auteur  remarque  qu’il  n’est 
pas  sans  exemple  que  des  masses  de  ce  tissu  se  rencontrent  dans  le 
poumon  comme  dans  le  foie  des  sujets  syphilitiques.  Les  cica¬ 
trices  sont ,  dans  les  deux  organes,  parfaitement  analogues,  sauf  la 
coloration  plus  foncée  des  altérations  pulmonaires. 

Dans  la  troisième  catégorie,  l’auteur  réunit  deux  cas  qui  se  dis¬ 
tinguent  de  ceux  qu’il  avait  précédemment  observés,  en  ce  que  la 
cicatrisation  n’est  pas  encore  complète  et  que  la  maladie  est  en 
pleine  évolution.  Pour  le  premier,  la  mort  est  survenue  par  acci¬ 
dent  durant  la  période  d’exsudation;  le  second  permet  de  con¬ 
stater  que  l’exsudation  fibro-plastique ,  qui  d’ailleurs  peut  se  ter¬ 
miner  par  suppuration ,  n’a  pas  lieu  sur  tous  les  points  à  la  fois, 
mais  se  fait  successivement,  une  lésion  étant  déjà  guérie  quand 
une  autre  vient  à  se  produire. 

L’exsudation  syphilitique  du  foie  est ,  en  grande  partie ,  plas¬ 
tique,  coagulable  et  susceptible  d’organisation  ;  mais  on  distingue 
en  même  temps  une  portion  plus  liquide,  et  qui  se  résorbe  facile¬ 
ment;  ce  n’est  que  par  exception  qu’elle  se  transforme, et  seule¬ 
ment  par  places,  en  un  liquide  purulent.  La  portion  la  plus  plas¬ 
tique  détermine  une  cicatrisation  rapide,  forme  une- enveloppe 
dans  laquelle  le  liquide  exsudé  se  trouve  enveloppé ,  s’organise 
sous  forme  de  fibres,  et  peut  même,  comme  l’auteur  en  rapporte 
un  exemple,  s’infiltrer  de  sels  calcaires. 

Le  professeur  Dittrich,  pour  mieux  faire  ressortir  la  nature  spé¬ 
cifique  des  altérations  du  foie,  montre  que  la  syphilis,  dans  d’au¬ 
tres  organes,  et  en  particulier  dans  le  larynx,  se  manifeste  par  des 
désordres  qui  ont  la  même  marche  et  les  mêmes  conséquences 
anatomo-pathologiques.  {Prag.  VierleAjahr,  1850.) 
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ScarlaJEm*  clicsr.  un  fœtus  ù  Icriiitc  (Obs.  de  — ,  sans  que  la 
mère  ail  présenté  celle  aff'eclion)-,  par  le  D‘’ Madwig.  —  Un 
enfant  de  dix  ans  est  atteint  de  la  scarlatine  dans  une  maison 
où,  jusqu’alors,  aucune  maladie  de  ce  genre  ne  s’était  décla¬ 
rée.  La  mère  du  petit  malade,  enceinte  de  huit  mois,  elle-même 
déjà  atleinte  dans  sa  jeunesse  de  la  scarlatine,  continua  pendant 
quelques  jours  à  soigner  son  enfant;  alors  elle  fut  prise  de  malaise 
général,  de  fièvre,  de  céphalalgie,  de  douleurs  dans  les  mem¬ 
bres,  etc.  Ces  accidents  durèrent  trois  jours,  après  quoi  elle  mit 
au  monde  un  enfant  mort,  dont  tout  le  corps  était  couvert  d’un 
exanthème  scarlatineux  considérable.  Ce.tte  femme  ,  aussitôt  après 
l’accouchement,  ne  ressentit  plus  de  traces  de  tout  ce  malaise  gé¬ 
néral ,  et  les  couches  se  passèrent  sans  accident  ultérieur.  La  veille 
dujour  oùelle  accoucha,  elle  avait  encore  senti  remuer  son  en¬ 
fant,  et  le  D''  Madwig  avait  entendu  clairement  les  battements  du 
cœur  avec  le  sthétoscope.  {Bibliol/i.  for.  Lœger.,  1848.) 

Kiupas  (  Traitement  du).  —  Le  lupus  est  une  maladie  si  grave 
et  si  rebelle  qu’on  ne  saurait  trop  favorablement  accueillir  toutes 
les  tentatives  de  traitement  qui  offrent  quelques  chances  de  suc¬ 
cès.  Les  cautérisations  les  plus  énergiques  sont  loin  de  produire 
des  résultats  satisfaisants  et  ne  compensent  pas  toujours  les  vio¬ 
lentes  douleurs  qu’elles  occasionnent  ;  la  compression ,  essayée  par 
Biett  et  recommandée  par  ses  élèves,  est,  dans  la  plupart  des 
cas,  à  peu  près  impraticable;  enfin  les  médications  internes  sont 
.aujourd’hui  abandonnées  comme  impuissantes.  C’est  en  1834  que, 
pour  la  première  fois  et  malgré  toutes  les  raisons  plausibles  qu’on 
pouvait  faire  valoir  à  l’encontre,  on  essaya  de  substituer  aux 
caustiques  l’usage  de  l’instrument  tranchant.  Le  D'  Hoppc,  de 
Bonn ,  vient  de  publier  un  court  mémoire  (  Zur  Behandlung  der 
fressenden  Flechle,  in-d",  26  pages;  Bonn,  1849)  où  il  recom¬ 
mande  l’extirpation  des  portions  de  la  peau  atteintes  par  le 
lupus  comme  le  moyen  curatif  le  plus  prompt,  le  plus  sûr,  le 
plus  exempt  de  dangers.  L’observation  suivante, dont  nous  don¬ 
nons  le  résumé,  prouve  en  faveur  de  l’opération  chirurgicale. 

Une  fille  de  25  ans  fut,  à  l’àge  de  9  ans,  atteinte  d’un  lupus  qui 
débuta  par  le  nez,  s’étendit  sur  le  visage,  le  front  et  le  cou. 
Tous  les  remèdes  généraux  et  locaux  furent  administrés  sans 
avantage.  En  février  1848 ,  elle  était  dans  l’état  suivant  :  les  par¬ 
ties  molles  du  visage  représentent  une  masse  épaisse,  informe, 
couverte  de  taches  d’un  rouge  foncé,  d’ulcères  et  de  croûtes  où 
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on  a  peine  à  retrouver  des  (l  aces  di;  peau  saine;  le  nez  est  rongé  ; 
l’oriflce  des  narines  est  réduit  a  une  ouverture  étroite  et  masquée 
par  un  cercle  de  croûtes  épaisses  ;  les  ailes  du  nez ,  bien  quexon- 
servées,  comme  on  le  vit  plus  tard,  disparaissent  sous  le  gonfle¬ 
ment  des  parties  environnantes;  les  lèvres  sont  tuméfiées  et  par¬ 
semées  d’ulcérations  granuleuses,  les  gencives  sont  fongueuses,  les 
paupières  inférieures  détachées  de  l’œil,  la  cornée  est  trouble  et 
couverte  par  un  pannus;  les  joues,  épaissies,  sont  pendantes;  1e 
cou,  le  menton,  sont  profondément  ulcérés.  La  malade  se  plaint 
de  douleurs  persistantes  et  d’une  violence  extrême;  son  état  lui 
cause  tant  de  souffrance  et  lui  inspire  à  elle-même  un  si  profond 
dégoût  qu’elle  accepte  avec  reconnaissance  les  remèdes  les  plus  pé¬ 
nibles,  dans  l’espoir  d’une  guérison.  On  commence  par  un  traite¬ 
ment  préparatoire,  purgatifs,  iodure  de  potassium,  huile  de 
foie  de  morue,  scarifications,  etc.,  qui  est  continué  sans  amé¬ 
lioration  pendant  trois  mois.  Vers  la  fin  d’avril,  l’auteur  se  dé¬ 
cide  à  pratiquer  l’extirpation,  dont  il  avait  eu  a  se  louer  dans  des 
cas  delupus beaucoup  moins  étendus.  Il  enlève  d’abord  dcsjoues  deux 
lambeaux  cunéiformes  en  pénétrant  jusqu’à  la  couche  musculaire  ; 
une  notable  quantité  de  sang  s’écoule;  à  là  suite  de  cette  peMé 
de  sang,  les  douleurs  sont  sensiblement  diminuées.  Après  quarante 
heures,  on  enlève  les  épingles,  l’adhérence  est  complète.  Une  série 
d’opérations  partielles ,  et  de  moins  en  moins  étendues,  se  succède 
ainsi  pendant  douze  mois;  les  cicatrices  se  font  le  plus  souvent  par 
première  intention ,  elles  ne  sont  ni  dures  ni  proéminentes^ 
les  petites  portions  de  peau  exemptes  d’altérations  se  distendent 
et  couvrent  des  surfaces  plus  larges  qu’on  n’eût  pu  le  prévoir  ; 
l’ectropion  est  guéri  par  les  procédés  ordinaires.  La  rhînoplastie, 
essayée  en  dernier  lieu,  réussit  à  la  seconde  tentative. 

Une  planche  coloriée  fait  bien  comprendre  la  succession  des  opé¬ 
rations  si  nombreuses  et  le  progrès  des  améliorations  graduelles 
jusqu’à  la  guérison  complète. 

Ulcère  vcpruuiuetix  (Sur  l’)  ;  par  le  D''  Robert-W.  Smitb,ipTO- 
fesseur  de  chirurgie  à  l'Université  de  Dublin.  —  Sous  le  nom 
à'ulcère  verruqueux ,  Marjolin  a  décrit  des  ulcères  dont  la  sur¬ 
face  est  formée  par  un  grand  nombre  de  villosités  coniques,  d’Une 
texture  dense,  serrée,  très-rapprochées  les  unes  des  autres,  repré¬ 
sentant  en  quelque  sorte  un  velours  de  laine  grossier,  végétations 
qui  paraissent  naître  du  derme,  autour  desquelles  l’épiderme  est 
épaissi,  calleux  et  môme  corné,  quelquefois  divisé  par  des  fissures 
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profondes,  laissant  suinler  en  petite  quant iié  un  fluide  visqiieuXi 
presque  incolore,  fétide,  qui,  en  se  desséchant ,  forme  une  croûte 
épaisse,  dure,  grisâtre,  très-adhérente;  peu  douloureux  ou  même 
indolents,  et  susceptibles  de  prendre  une  grande  étendue  en  lar¬ 
geur.  Entre  cette  description  qui  a  été  tracée  par  Marjolin,  et  celle 
qui  a  été  donnée  des  tumeurs  verruqueuses  des  cicatrices,  par  M.  C. 
Hawkins,  il  y  a  les  plus  grandes  et  les  plus  frappantes  analogies.  On 
s’étonne  seulement  que  Marjolin  n’ait  pas  signalé  cette  circonstance 
de  l’histoire  de  l’ulcère  verruqueux,qui  a  tant  de  tendance  à  enva¬ 
hir  les  cicatrices.  Dans  le  mémoire  qu’il  vient  de  publier,  sur  le 
même  sujet,  M.  Smith  s’est  proposé  de  compléter  l’histoire  de  cette 
affection  :  ainsi  il  a  signalé  ce  qui  se  passe  lorsque  l’ulcère  a  son 
siège  au  voisinage  d’un  os  superficiel,  le  tibia,  par  exemple  ;  tantôt 
le  canal  médullaire  est  ouvert  par  une  absorption  graduelle  du 
tissu  compacte,  sans  aucune  hypertrophie  du  tissu  osseux  ;  tantôt , 
au  contraire,  l’os  lui-même  s’hypertrophie  considérablement  et 
acquiert  un  degré  extrême  de  densité  et  de  dureté  ;  mais  dans  tous 
les  cas,  le  tissu  compacte  est  absorbé  graduellement,  et  l’os  lui- 
même  présente  une  surface  irrégulièrement  excavée,  remplie  par 
un  paquet  de  fibres,  aussi  intimement  feutrées  que  possible.  Dans 
plusieurs  cas,  l’os,  quoique  absorbé  et  excavé  à  sa  surface,  s’hyper¬ 
trophie  du  côté  du  canal  médullaire,  comme  pour  le  refermer  et 
le  préserver  de  toute  fracture.  C’est  ainsi  que  l’auteur  a  vu  le  canal 
médullaire  du  tibia  presque  complètement  oblitéré.  Parmi  les  faits 
rapportés  par  M.  Smith,  le  plus  curieux  est  celui  d’une  femme 
de  45  ans,  qui,  à  la  suite  de.  la  chute  d’un  corps  sur  le  gros  orteil , 
vit  apparaître  une  ulcération  qui  se  cicatrisa  et  se  déchira  plusieurs 
fois,  et  qui,  cinq  ans  après,  offrait  l’aspect  suivant  ;  l’extrémité  du 
gros  orteil  était  augmentée  de  volume  et  de  forme  globuleuse; 
toute  sa  surface  était  ulcérée  et  divisée  par  des  fissures  profondes  » 
qui  circonscrivaient  un  certain  nombre  de  petites  tumeurs  verru¬ 
queuses  d’un  rose  pâle,  formées  de  fibres  distinctes  et  parallèles; 
les  téguments  situés  en  arrière  de  i’ulcère  présentaient  aussi  de 
nombreuses  fissures  ;  l’écoulement  était  de  mauvaise  nature  ;  les 
douleurs  n’étaient  vives  que  lorsque  la  malade  marchait  ;  il  n’y 
avait  pas  d’engorgement  ganglionnaire;  la  santé  générale  n’était 
nullement  altérée.  L’auteur  pratiqua  la  désarticulation  de  la  pre¬ 
mière  phalange  :  la  malade  succomba  au  développement  ultérieur 
d’une  tumeur  cancéreuse  dans  l’aine.  En  coupant  le  gros  orteil ,  on 
reconnut  la  disposition  particulière  des  fibres  qui  est  propre  â  l’ul¬ 
cère  verruqueux,  sans  aucune  trace  de  la  phalange  et  des  tendons 
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extérieurs  et  fléchisseurs  qui  avaient  disparu.  Quelle  est  la  nature 
de  cette  affection?  M.  Smith  la  rapproche  du  cancer,  tout  en  lui 
accordant  une  tendance  moindre  à  l’infection  de  l’économie  et  à 
la  récidive.  Cependant  l’examen  microscopique  qui  en  a  été  fait 
par  MM.  Lyonset  par  Houston  n’a  fait  reconnaître  ancun caractère 
de  ce  qu’on  appelle  la  formation  cancéreuse,  ni  cellules,  ni  noyaux^ 
de  sorte  que  ces  deux  observateurs  la  rapprochent  du  tissu  fibreux, 
ce  qui  fait  dire  avec  quelque  raison  à  M.  Smith,  que  des  produits 
morbides  qui  n’out  pas  le  caractère  du  tissu  cancéreux  proprement 
dit  peuvent  cependant  infecter  l’économie,  se  reproduire  dans  des 
points  plus  ou  moins  éloignés,  et  occasionner  la  mort,  comme 
l’affection  cancéreuse  véritable.  Quant  au  traitement,  M.  Smith 
pense  qu’on  a  le  choix  entre  la  destruction  sur  place  avec  les  cau¬ 
stiques  ou  l’instrument  tranchant,  dans  les  cas  où  le  siège  de 
l’ulcération  le  permet,  et  où  rien  dans  l’état  de  l’économie  n’y  met 
obstacle,  et  l’amputation  de  la  partie  sur  laquelle  l’ulcère  est  déve¬ 
loppé  dans  les  cas  où  l’affection  est  étendue  et  contre  -  indique 
l’excision  et  la  destruction  sur  place  par  son  siège.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  il  faut  avoir  soin  de  comprendre  dans  l’excision  de  la 
destrnetion  des  parties  malades  la  peau  fissurée  ou  verruqüeuse 
qui  sert  de  base  à  l’ulcère.  (  Dublin  quarlerly  journal  of  med-, 
mai  1850). 

CoUodiniu  (  Emploi  du  —  dans  les  affections  cutanées  );  par 
le  D’ Spengler,  —  La  méthode  de  Baynton,  avec  les  bandeletles 
agglutinatives,  l’emploi  du  papier  à  filtrer,  d’après  Langen- 
beck,  etc.,  n’ont  d’autre  but  que  de  remplacer  l’épiderme  qui 
manque,  et  d’empêcher  l’action  de  l’air  sur  l’endroit  dénudé  ou 
malade.  Le  collodium  remplit  beaucoup  mieux  cette  indication. 
Wilson  le  premier  {Lancet^  1848)  en  a  fait  usage  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  d’affections;  le  D’Spengler  l’a  employé  avec  succès 
dans  les  cas  suivants: 

Impétigo  achor  mucosus  et  granulalus  capitis.  Trois  cas. 
Dans  deux  cas,  les  croûtes  furent  toutes  recouvertes  avec  une 
couche , épaisse  de  collodium,  qui  s’étendit  aussi  sur  les  parties 
saines.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  quelques  croûtes  se  déta¬ 
chèrent  et  laissèrent  à  nu  une  surface  rouge,  qui  fut  aussitôt. en¬ 
duite  de  collodium.  Après  la  seconde  application ,  il  ne  se  forma 
qu’une  croûte  très-mince,  après  la  chute  de  laquelle  il  suffit  d’une 
troisième  application  pour  arriver  ù  une  guérison  complète  dans 
un  espace  de  trois  semaines.  Le  troisième  cas  avait  une  grande  anar 
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logie  avec  \e. porrigo  decalmns  :  toutes  les  surfaces  malades  furent 
recouveries  d’une  couche  épaisse  de  collodium;  après  trois  jours, 
la  tête  fut  lavée  à  l’eau  de  savon ,  recouverte  de  nouveau  d’une 
couche  de  collodium;  pendant  cinq  semaines,  on  continua  cette 
manière  d’agir,  et  toute  l’affection  avait  disparu,  à  tel  point  que 
les  cheveux  commençaient  à  repousser.  Hebra,dans  ces  formes 
d’affections  cutanées ,  commence  le  traitement  par  des  moyens  in¬ 
ternes,  et  surtout  par  les  drastiques.  Dans  Vimpetigo  achordecal- 
vans,  rien  ne  lui  a  réussi;  le  collodium  est  donc  préférable  aux 
anciennes  méthodes. 

Jmpeligo  larvalis  crusta  lactea.  Deux  cas.  Chaque  fois  qu’il 
se  montra  des  pustules  et  des  croûtes,  on  appliqua  du  collodium, 
et,  dans  l’espace  d’un  mois,  les  deux  malades  furent  rétablis. 

Lichen  agriiis.  Deux  cas.  L’exanthème  occupait  la  face  interne 
des  bras:  une  seule  application  suffît,  dans  les  deux  cas  ,  pour 
amener  la  guérison  en  trois  jours. 

Harpes  labialis.  Lorsque  la  croûte  tomba,  le  neuvième  ou 
dixième  jour,  on  n’apercevait  plus  de  traces. 

Tumeur  variqueuse  de  lajanibe,  rebelle  à  toutes  les  méthodes 
de  traitement;  plaie  purulente  et  de  mauvais  aspect.  Une  couche 
de  collodium  fut  appliquée  sur  les  parties  dénudées ,  et  au  bout  de 
six  semaines.,  la  plaie  était  guérie. 

Tumeur  cancéreuse  sur  le  dos  du  nez.  L’emploi  du  collo¬ 
dium  ne  procura  pas  la  guérison  ;  mais  sous  son  influence,  l’ulcé- 
ration  prit  un  caractère  plus  satisfaisant. 

Les  excoriations  des  mamelles ,  chez  les  femmes  qui  nourrissent , 
ont  guéri  en  quelques  jours,  et  dès  l’application  du  collodium,  les 
douleursont  cessé  à  l’instant.  {Neue  medicinische  Zeitung,  1850.) 

Scarlatine  {Onctions  d’axongedans  la). — Pendantl’épidémie 
de  scarlatine  grave  qui  régnait  à  Berlin  en  1849,  le  D' Ébert  entre¬ 
prit  quelques  recherches  sur  le  mode  de  traitement  préconisé  par 
Schneemann ,  et  qui  consiste  à  oindre  les  malades  d’axonge  en  les 
frictionnant  avec  du  lard.  Les  résultats  paraissent  avoir  été  assez 
favorables.  Sur  28  individus  atteints  de  scarlatine,  6  succombèrent 
et  11  subirent  les  complications  les  plus  menaçantes.  De  ces  6  dé¬ 
cès,  5  eurent  lieu  parmi  les  9  malades  qu’on  n'avait  pas  soumis 
à  la  médication;  le  6®  qui  mourut  était  un  enfant,  et  n’avait  en¬ 
core  été  frictionné  qu’une  seule  fois,  quand  il  s’éteignit  subite¬ 
ment.  —  Les  frictions  graisseuses  précipitent  les  progrès  de  l’exan¬ 
thème  plutôt  qu’elles  ne  les  entravent.  —  En  général  elles  agissent 
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favorablement  sur  la  seconde  période  de  la  maladie,  en  préservant 
de  la  desquamation.  Dans  tous  les  cas  où  les  frictions  furent  prati¬ 
quées  soigneusement  deux  fois  le  jour,  on  ne  vit  aucune  trace  de  des¬ 
quamation;  chez  unseul  individu  dont  la  scarlatine  s’était  compli¬ 
quée  d’éruption  miliaire,  l’épiderme  se  détacha  sur  quelques  points 
en  écailles  furfuracées.  Les  affections  consécutives,  si  justement 
redoutées,  et  particulièrement  l’anasarque,  ne  se  produisirent  chez 
aucun  des  malades.  —  Enfin  les  frictions  semblent,  autant  qu’on 
peut  l’affirmer,  empêcher  fa  propagation  de  la  scarlatine  par  voie 
de  contagion.  (Sc/iniidl’s  Ja/trbüch.,  iaia  1850.) 

Aliénation  mentale  «létcrniinéo  par  l’cniplol  du  chloro- 
forme.  —  La  grossesse  et  l’accouchement  ne  sont  pas  sans  influence 
sur  la  production  de  la  folie.  Les  faits  suivants,  rapportés  par  le  . 
D''  Webster,  prouvent  que  le  chloroforme,  administré  pendant  l’ac¬ 
couchement  pour  faciliter  ou  pour  rendre  moins  douloureux  le  tra¬ 
vail ,  peut,  outre  ses  autres  dangers,  déterminer  une  véritable 
aliénation  mentale. 

Dans  le  premier  cas,  la  femme,  qui  avait  accouchée  pendant 
l’anesthésie,  passa  les  trois  premiers  jours  qui  suivirent  la  délivrance 
dans  une  agitation  délirante,  bientôt  elle  fut  prise  de  manie  et  dut 
être  transportée  dans  un  asile  spécial,  d’où  elle  sortit  guérie  après 
un  an  de  traitement.  —  Le  second  a  trait  à  une  femme  chez  la¬ 
quelle  on  avait  eu  recours  au  chloroforme  pour  modérer  les  souf¬ 
frances.  Elle  ne  put  se  remettre  complètement  de  la  stupeur,  où 
elle  avait  été  plongée;  avant  qu’une  semaine  se  fût  écoulée,  une 
manie  assez  violente  se  déclarait  et  durait  dix-huit  mois. Dans 
le  troisième  fait,  l’inhalation  du  chloroforme  laissa  après  elle  de 
l’inquiétude,  de  l’insomnie,  des  rêves  agités;  la  malade  voyait 
sans  cesse  un  individu  prêt  à  l’assassiner;  trois  semaines  plus 
tard,  elle  était  maniaque,  hallucinée,  avec  perte  de  mémoire  et 
violente  agitation.  Cet  étal  dura  environ  cinq  mois,  et  se  termina 
par  la  guérison.  —  Dans  la  quatrième  observation ,  une  faible 
quantité  de  chloroforme  versé  sur  un  linge  fut  inspirée.  L’effet 
fut  si  rapide  et  si  intense  que  la  malade ,  pôle  et  les  traits  décom¬ 
posés,  tomba  aussitôt  privée  de  connaissance  et  de  sentiment. 
Elle  ne  tarda  pas  à  revenir  à  elle,  mais  la  couche  fut  longue  et 
douloureuse.  Pendant  les  jours  qui  suivirent,  on  remarqua  une 
excitation  singulière  à  laquelle  succéda  un  accès  de  manie  trè.s- 
câractérisée  qui  rendit  nécessaire  l’emploi  de  la  camisole,  et  ne 
guérit  qu’au  bout  do  plusieurs  mois.  —  Enfin  une  femme  qui  avait 


l'gali'mfntfail  usage  du  chloroforme  pendant  son  accoucheraenl» 
resta,  près  de  six  mois,  sans  pouvoir  dormir,  presque  lolale- 
ment  dépourvue  de  mémoire,  et  sous  le  coup  d’une  irritabilité  et 
d’une  excitation  nerveuses  qui  touchaient  de  près  à  la  folie.  {Jour¬ 
nal  of  psychologie,  1850.)  Raige-Deiorme. 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

1.  Académie  de  médecine. 

Inauguration  de  la  nouvelle  salle. —  Discussion  sur  l’extirpation  du  goitre. 
—  Emploi  comparatif  de  l’acide  arsénieux  et  du  sulfate  de  quinine  dans 
le  traitement  des  fièvres  intermittentes.  — Traitement  des  fièvres  inter¬ 
mittentes  par  le  sel  marin.  —  Phénomène  de  scintillement  de  l’oeil. — 
Taches  de  la  cornée.  —Taches  produites  par  la  matière  cérébrale. — Rôle 
de  l’oxygène  dans  l’économie.  —  Hémorrhagie  faciale  périodique.  — 
Eitirpationde  l’astragale.— Composition  chimique  de  la  laitance  de  carpe. 
L’Académie  de  médecine  a  transporté  ses  pénates  dans  la  rue 
des  Saints-Pères.  Bien  lui  en  a  pris;  déjà  les  murs  lézardés  de 
son  ancienne  demeure  menaçaient  de  l’engloutir  sous  leurs  dé¬ 
combres.  Mais  un  motif  plus  grave  a  présidé  à  cette  translation  : 
l'Académie  n’était  que  locataire  de  la  salle  de  la  rue  de  Poitiers , 
son  bail  arrivait  prochainement  à  terme;  qui  sait  si  un  proprié¬ 
taire  inexorable  ne  l’eùt  pas  mise  brutalement  à  la  porte?  qui  sait 
surtout  si,  à  cette  époque,  quelque  ministre  mal  intentionné  n’eût 
pas  profité  de  la  circonstance  pour  réaliser  une  économie  sur  son 
budget  ?  L’ Académies  donc  fait  sagement  :  elle  a,  non  sans  difficulté, 
obtenu  dans  l’enclos  de  rhôpital  de  la  Charité,  l’ancienne  église 
des  Saints-Pères,  convertie  plus  tard  en  amphithéâtre  de  clinique 
médicale  par  Corvisart,  et  rendue  au  culte,  dans  ces  dernières  an¬ 
nées,  pour  le  service  de  l’hôpital.  Des  croisées  pratiquées  dans  le 
vaisseau  de  l’église  ont  donné  à  l’Académie  une  salle  des  pas  per¬ 
dus  et  une  salle  des  séances;  une  chapelle  latérale  sert  de  biblio¬ 
thèque,  et  quelques  appartenances,  empruntées  à  l’hôpital  de  la 
Charité,  complètent  les  bâtiments  nécessaires  pour  le  service 
de  l’Académie.  Tout  cela  est  un  peu  étroit  sans  doute,  un  peu 
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moins  commode  que  la  salle  de  la  rue  de  Poitiers;  mais  la  distri¬ 
bution  du  terrain  est  assez  heureuse,  la  salle  des  si'ances  est 
décorée  avec  goût  et  ornée  de  deux  tableaux  de  Muller ,  enfin 
l’Académie  possède  une  entrée  monumentale  sur  la  rue  des  Saints- 
Pères.  Somme  toute,  à  notre  avis,  l’Académie  a  plutôt  gagné  que 
perdu  au  change,  et  elle  y  a  gagné  surtout  de  s’ètre  assuré  le  repos 
et  la  tranquillité,  d’étre  chez  elle,  l’abri  des  tracasseries  et  des 
économies  mesquines. 

L’inauguration  de  cette  nouvelle  salle  s’est  faite  avec  quelque 
solennité,  en  présence  de  M.  Dumas,  mini.stre  de  l’agriculture  et 
du  commerce,  et  d’un  grand  nombre  d’illustrations  médicales  et 
scientifiques.  M.  Bricheteau  ,  président  de  l’Académie,  a  pris  le 
premier  la  parole,  et,  dans  son  discours,  il  a  tracé  à  grands  traits 
l’histoire  de  l’Académie  et  de  .ses  travaux,  les  services  qu’elle  a 
rendus,  et  ceux  qu’elle  est  encore  appelée  à  rendre  à  la  science,  à 
l’État  et  à  l’humanité.  M.  Dubois  (d’Amiens),  secrétaire  perpétuel, 
a  donné  ensuite  lecture  d’un  premier  rapport  sur  le  contenu  des 
archives  de  l’Académie,  en  ce  qui  concerne  l’Académie  royale  de 
chirurgie  et  la  Société  royale  de  médecine.  Dans  ce  premier 
rapport,  il  s’est  occupé  de  Louis,  l’illustre  secrétaire  perpétuel  de 
l’Académie  royale  de  chirurgie.  11  a  retracé  la  vie  agitée  et  labo¬ 
rieuse  de  ce  médecin  qui  occupe  une  si  grande  place  dans  l’his¬ 
toire  scientifique  et  médicale  du  dernier  siècle.  M.  Dubois  (d’A¬ 
miens)  a  captivé  l’attention  de  son  auditoire  par  le  récit  simple 
et  habilement  ménagé  de  la  vie  de  Louis,  envisagée  surtout  dans 
ses  rapports  avec  l’histoire  de  l’Académie  royale  de  chirurgie. 
Dans  cette  exposition  ,  M.  Dubois  s’est  montré  plus  lui-même  que 
dans  les  éloges  qu’il  a  déjà  lus  à  l’Académie;  il  a  moins  recherché 
la  forme  et  la  couleur,  et  il  a  pu  cependant  s’apercevoir,  par  le 
succès  qu’il  a  obtenu,  que  le  public  médical  pouvait  goûter  un 
style  sobre  et  sévère,  quand  ce  style  servait  à  retracer  des  choses 
simples  et  attachantes  par  leur  simplicité  même. 

—  L’Académie  n’a  eu ,  le  mois  dernier,  qu’une  discussion  un  peu 
intéressante  :  c’est  celle  qui  a  roulé  sur  l’extirpation  du  goitre. 
Ouverte  sur  un  fait  communiqué  par  M.  le  professeur  Roux  ,  elle 
a  trouvé  un  nouvel  aliment  dans  plusieurs  autres  faits  analogues 
communiqués  dans  les  séances  suivantes.  Le  premier  fait,  celui  de 
M.  Roux,  est  relatif  à  un  homme  jeune,  très-fortement  constitué 
et  d’une  bonne  santé  habituelle,  qui ,  depuis  douze  ou  ((uinze  ans, 
avait  vu  paraître,  au  niveau  du  corps  thyroïde,  une  petite  gros¬ 
seur  du  volume  d’une  petite  noisette,  laquelle  avait  lentement  ac- 
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quis  le  volume  du  poing  d’un  homme  très-vigoureux.  La  tumeur 
était  située  au  niveau  du  eorps  thyro'ide,  et  s’étendait  beaucoup 
plus  a  gauche  qu’à  droite  :  dans  ce  sens,  elle  débordait  la  ligne 
médiane  de  quelques  centimètres  seulement,  tandis  qu’à  gauche, 
elle  se  prolongeait  jusque  sur  le  bord  antérieur  du  muscle  sterno- 
masto’idien;  eu  haut  elle  remontait  un  peu  au-dessus  du  niveau 
de  l’os  hyoïde;  en  bas  non-seulement  elle  descendait  jusqu’au  ni¬ 
veau  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  du  sternum  ,  mais  en¬ 
core  elle  paraissait  se  prolonger  un  peu  en  arrière  de  ce  dernier 
os.  Cette  tumeur  était  très-dure,  elle  ayait  la  forme  d’un  ovo’ide 
un  peu  irrégulier  et  niultilobaire;  elle  était  complètement  indo¬ 
lente,  et  la  pression  n’y  déterniinait  aucune  sensation  pénible 
autre  qu’un  sentiment  de  strangulation ,  drt  à  la  compression  de  la 
trachée;  elle  adhérait  très-intimement  au  larynx.  Le  malade  vou¬ 
lait,  a  tout  prix.  Être  débarrassé  de  sa  tumeur.  M.  Roux  pratiqua, 
le  lOjuillet,  l’opération  de  la  manière  suivante  :  il  fit  une  longue 
incision  verticale  et  unique,  s’étendant  du  niveau  de  l’os  hyo'ide  à 
la  base  du  sternum;  puis,  disséquant  la  peau  de  chaque  côté,  il 
découvrit  la  tumeur  et  l’extirpa ,  en  ayant  soin  de  faire  la  ligature 
des  vaisseaux  à  mesure  que  ceux-ci  étaient  ouverts,  et  en  Compre¬ 
nant  également  dans  une  ligature  tous  ceux  qui  menaçaient  de 
s’ouvrir.  Le  malade  perdit  peu  de  sang;  à  la  section  du  nerf  ré¬ 
current,  il  éprouva  beaucoup  de  dyspnée,  et  devint  presque  com¬ 
plètement  aphone;  la  voix  est  toujours  restée  éteinte  depuis. 
L’opération  dura  trois  quarts  d’heure,  et  ne  fut  suivie  d’aucun  ac¬ 
cident.  La  difficulté  dans  la  déglutition,  qui  était  survenue  apres 
l’opération,  diminua  peu  à  peu,  et  finit  par  disparaître  complète¬ 
ment  le  dixième  jour.  La  plaie  était  complètement  cicatrisée  dans 
les  premiers  jours  du  mois  d’aoùt,  La  tumeur  extirpée  était  irré¬ 
gulièrement  ovoïde,  son  poids  était  de  325  grammes;  sa  grande 
circonférence,  qui  était  verticale j  mesurait  27  centimètres  55  mil¬ 
limètres;  sa  petite  circonférence,  22  centimètres;  elle  était  d’un 
rouge  foncé,  enveloppée  d’une  membrane  cellulo-flbreuse ,  résis¬ 
tante,  qui  envoyait  de  nombreux  prolongements  dans  son  inté¬ 
rieur,  de  manière  à  la  diviser  en  espèces  de  lobes.  A  l’intérieur,  son 
parenchyme  avait  l’aspect  charnu;  on  y  rencontrait  un  grand 
nombre  de  kystes  de  grandeuf  très-diverse  et  qui  auraient  pu  con¬ 
tenir,  les  uns,  üne  lentille,  les  autres,  une  petite  noix;  ils  renfer¬ 
maient  de  la  sérosité  transparente  et  cilrine  ;  quelques-uns,  de  la 
matière  crétacée  et  poisseuse;  ou  y  trouvait  aussi  de  petits  points 
arrondis,  blanchâtres,  dssez  résistants,  ayant  l’aspect  tuberculeux. 
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Les  parois  de  ces  kysies  étaient  cellulo-fibreuses;  en  quelques  poiuts 
et  surtout  amour  des  parties  crélacées,  elles  étaient  très-épaisses  et 
comme  lardacées.  Le  système  vasculaire  était  médiocrement  dé¬ 
veloppé  à  la  périphérie  de  la  tumeur,  et  moins  encore  dans  son 
intérieur. 

Le  second  fait  du  même  genre  a  été  rapporté  par  M.  Hulin  , 
chirurgien  en  chef  des  Invalides.  U  s’agit  également,  dans  cette 
observation,  d’un  goitre  volumineux;  mais  elle  diffère  de  celle  de 
RI.  Houx  en  ce  que,  la  tumeur  n’envahissant  qu’un  côté  seulement 
(le  la  glande  thyroïde,  la  moitié  saine  de  cette  glande  a  pu  être 
conservée ,  ce  qui  a  occasionné  une  légère  difformité  après  l’opé¬ 
ration. 

Un  troisième  fait  d’extirpation  de  goitre,  suivi  de  guérison, 
a  été  communiqué  par  M.  Velpeau,  au  nom  de  M.  le  D‘'  Cabaret, 
de  Saint-.Malo.  Il  est  relatif  à  un  homme  de  67  ans,  ancien  capi¬ 
taine  au  long  cours,  d’un  tempérament  sanguin,  d’une  constitu¬ 
tion  très-robuste,  et  n’ayant  jusque-là  éprouvéqu’unegastralgie  qui 
disparut  eu  quelques  mois.  Il  s’aperçut,  dans  les  premiers  jours 
de  septembre  1845,  de  la  présence  d’une  petite  tumeur  sur  la 
ligne  médiane  du  cou,  à  la  région  correspondante  au  corps  thy¬ 
roïde.  Cette  tumeur,  survenue  sans  cause  connue ,  augmenta  gra¬ 
duellement,  au  point  qu’en  cinq  ou  six  semaines  elle  égalait  le 
volume  d’un  petit  œuf.  Malgré  divers  traitements,  elle  continua 
dé  s’accroître ,  cl  6nit  par  déterminer  un  peu  de  gêne  dans  la  res¬ 
piration.  Lorsque  le  malade  vint  consulter  M.  Cabaret,  le  23  avril 
dernier,  le  goitre  avait  le  volume  d’un  petit  œuf  d’autruche;  il 
s’étendait  depuis  le  milieu  du  cartilage  thyroïde  jusqu’à  la  partie 
supérieure  du  sternum ,  sur  laquelle  toutefois  il  ne  reposait  que 
par  son  poids.  11  n’avait  contracté  aucune  adhérence  avec  les  té¬ 
guments  de  cette  région.  En  avant  et  en  bas,  la  tumeur  était 
mobile;  en  arrière  et  dans  la  partie  profonde  du  cou,  elle  était 
dure,  adhérente,  et  d’une  immobilité  complète.  La  délimitation  de 
la  tumeur  était  diffieile  à  établir,  à  cause  de  la  participation  du 
tissu  cellulaire  environnant  à  l’engorgement.  Supérieurement  ce¬ 
pendant,  on  distinguait  l’os  hyoïde;  latéralement  les  muscles 
sterno-mastoïdiens  et  les  pulsations  des  artères  carotides;  infé¬ 
rieurement,  en  refoulant  la  tumeur,  on  parvenait  à  glisser  les 
doigts  entre  elle  et  l’échancrure  süs-sternale.  La  pression ,  même 
légère,  sur  la  tumeur,  faisait  éprouver  au  malade  un  sentiment 
de  suffocation.  Le  larynx  faisant  masse  avec  la  tumeur,  |a  parole 
était  gênée, et  le  son  de  voix  anormal;  la  déglutition  était  aussi 


gCnée;  enfin  le  malade  Était  essoufflé  au  moindre  travail.  TÉmoin, 
en  1832,  des  succès  obtenus  en  pareil  cas  par  Dupuyiren  au 
moyen  du  séton ,  M.  Cabaret  proposa  ce  moyen ,  qui  fut  refusé 
par  le  malade,  réclamant  avec  instance  l’extirpation  de  la  tu¬ 
meur.  Vaincu  par  ses  sollicitalions  réitérées,  M.  Cabaret,  malgré 
la  répugnance  qu’il  éprouvait  pour  une  semblable  tentative,  s’y 
décida.  Voici  comment  il  y  procéda  ;  il  commença  par  une  incision 
verticale,  dans  le  sens  du  grand  diamètre  de  la  tumeur,  depuis 
son  sommet  jusqu’ù  la  partie  supérieure  du  sternum.  Une  seconde 
incision ,  menée  par  le  milieu  de  la  tumeur,  de  droite  A  gauche, 
joignit  la  première ,  de  manière  A  la  rendre  cruciale.  Cette  pre¬ 
mière  partie  de  l’opération  ,  dans  laquelle  furent  incisés  les  tégu¬ 
ments,  les  muscles  peaucier,  sterno-hyoïdien  et  sterno-tliyroldien, 
fit  naître  des  hémorrhagies,  fournies  par  quelques  veinules,  mais 
surtout  par  des  branches  artérielles,  qui  furent  soumises,  tes  plus 
volumineuses,  A  la  ligature,  les  autres, en  bien  plus  grand  nom¬ 
bre,  A  la  torsion.  Alors  commença  une  dissection  pénible  et  labo¬ 
rieuse,  qu’il  fallut  exécuter  en  se  servant  tantôt  du  manche  du 
scalpel,  tantôt  d’une  spatule,  de  préférence  A  l’instrument  tran¬ 
chant,  pour  séparer  la  tumeur,  A  droite  et  A  gauche,  des  muscles 
sterno-mastoïdieus ,  puis  pour  l’isoler  des  troncs  des  carotides,  de 
la  veine  jugulaire  interne,  et  des  gros  troncs  nerveux.  Elle  fut  ainsi 
détachée  successivement,  moitié, par  incision,  moitié  par  énu¬ 
cléation,  par  ses  côtés  et  par  son  bord  inférieur,  de  l’échancrure 
sus-Hernale  et  de  la  face  antérieure  de  la  trachée-artère.  A  chaque 
instant,  l’opération  était  arrêtée  par  les  adhérences  de  la  tumeur, 
qui ,  lâches  sur  les  côtés,  devenaient  très-serrées  sur  le  milieu  de 
son  insertion.  Chaque  adhérence  était  explorée  préalablement,  et 
liée  ou  tordue  avant  ou  aussitôt  après  la  section.  D’une  autre 
part,  il  fallait  tordre  ou  lier  souvent  des  vaisseaux  nombreux  qui 
donnaient  lieu  A  l’écoulement  du  sang.  En  procédant  de  bas  en 
haut,  il  s’était  contenté,  toutes  les  fois  qu’il  liait  les  vaisseaux,  de 
placer  une  seule  ligature  sur  une  branche  considérable  ,  convaincu 
d’empêcher  ainsi  les  hémorrhagies  qui  auraient  pu  succéder  A  l’ou¬ 
verture  de  ses  rameaux.  La  tumeur  saisie  A  pleine  main ,  l’opéra¬ 
teur  disséqua  ensuite  sa  large  base, qui  adhérait  intimement  aux 
cartilages  thyroïde  et  cricoïde,  et  aux  trois  premiers  anneaux  de 
la  trachée-artère.  Mais,  avant  d’achever  l’extirpation,  il  fallut  en¬ 
core  lier,  avant  de  les  diviser  (entre  deux  ligatures),  plusieurs  ar¬ 
tères  d’un  fort  calibre;  enfin,  dans  le  but  de  prévenir  avec  certi¬ 
tude  toute  hémorrhagie,  il  posa  autour  de  ce  qui  restait, de  la 
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tumeur  une  dernière  ligature  ,  et  il  acheva  l’estirpation ,  sans  que 
les  parties  comprises  dans  cette  ligature  fournissent  la  plus  petite 
quantité  de  sang.  L’opération  dura  quarante-cinq  inihutcs;  il 
s’écoula  environ  500  grammes  de  sang  à  peine.  L’ablation  de  la 
tumeur  avait  mis  à  nu  le  larynx ,  la  trachée-artère,  et  la  face  in¬ 
terne  des  muscles  sierno  mastoïdiens.  Après  deux  heures  d’at¬ 
tente,  aucune  hémorrhagie  ne  s’étant  déclarée,  on  procéda  au 
pansement.  Le  6  juillet,  c'est-à-dire  trente-huit  jours  après  l’opé¬ 
ration,  la  cicatrisation  était  parfaite. 

La  discussion  qui  s’est  ouverte  sur  ces  trois  faits  ,  et  qui  a  oc¬ 
cupé  trois  séances,  nous  a  révélé  combien  les  chirurgiens  sont  pé¬ 
nétrés  des  dangers  dont  peut  être  entourée  l’extirpation  des  tu¬ 
meurs  du  corps  thyroïde.  Tour  à  tour,  M.  Velpeau,  M.  Roux 
lui-même,  M.  Bégin,  ont  répété  que  c’étaient  là  des  opérations 
qu’on  ne  devait  entreprendre  qu’à  son  corps  défendant  et  après, 
avoir  fait  part  aux  malades  des  dangers  que  l’extirpation  pouvait 
entraîner.  M.  Velpeau  est  cependant  le  seul  qui  ait  spécifié  les  cir¬ 
constances  dans  lesquelles  on  pouvait  tenter  une  pareille  opéra¬ 
tion.  «Il  faut  pour  cela,  a-t-il  dit,  que  le  bronchoile  ait  un  pédicule 
étroit, qne  la  tumeur  soit  circonscrite,  isolée;  mais  en  présence 
d’une  tumeur  diffuse,  à  base  large  ,  il  faut  s’abstenir,  si  l’on  ne 
veut  voir  le  malade  périr  des  suites  de  l’opération,  ou  même  rester 
dans  les  mains  du  chirurgien.»  M.  Bégin  pousse  la  prudence  plus 
loin  encore  :  «Dans  les,  cas  même,  a-t-il  dit,  où  les  tumeurs  du 
corps  thyroïde  sont  le  mieux  isolées,  dans  les  cas  où  elles  ne  s’y 
rattachent  que  par  des  pédicules  étroits,  il  faut  encore  ne  les  atta¬ 
quer  qu’avec  hésitation  et  redouter  le  développement  d’accidents 
graves.»  Il  à  raconté,  à  ce  sujet,  le  fait  d’un  jeune  soldat  qui  por¬ 
tail  au  cou  une  tumeur  appendue  à  la  partie  moyenne  du  corps 
thyroïde,  et  présentant  deux  lobes  superposés. Le  pédicule,  qui 
l’unissait  au  corps  thyroïde,  d’ailleurs  parfaitement  sain,  était 
assez  long  pour  que  la  plus  inférieure  de  ces  tumeurs  plongeât 
dans  la  poitrine  et  se  cachât  entièrement  derrière  l’extrémité  su¬ 
périeure  du  sternum-,  l’autre  tumeur  restait  appuyée  sur  le  bord 
supérieur  de  cet  os,  entre  les  insertions  des  muscles  sterno-mas- 
toïdiens.  Lorsqu’on  saisissait  le  lobe  sous-cutané  et  qu’on  l’élevait, 
on  faisait  sortir  le  lobe  inférieur,  qui  devenait  apparent.  Ces  deux 
lobes  avaient  chacun ,  à  peu  près,  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon 
leur  surface  était  lisse,  leur  consistance  assez  grande,  et  l’on 
croyait  y  distinguer  obscurément  de  la  fluctuation.  Dans  la  crainte 
que  là  tumeur  inférieure  ne  finit  par  acquérir  un  plus  grand  vo- 


lumeet  par  gêner  sérieusement  la  respiration,  M.  Bégin  proposa 
au  malade  de  le  débarrasser  de  sa  tumeur.  Une  incision  longitu¬ 
dinale  fut  pratiquée  à  la  peau;  quelques  coups  de  bistouri  suffi¬ 
rent  pour  mettre  à  découvert  le  lobe  sous-cutané  de  la  tumeur, 
qui,  attiré  au  dehors,  amena  le  lobe  inférieur,  et  tous  deux  se 
trouvèrent  entièrement  dégagés.  Une  forte  ligature  fut  jetée  sur 
le  pédicule,  qui  avait  la  grosseur  d’une  forte  plume.  La  tumeur 
était  formée  par  deux  kystes  fibro-séreux  ^  parois  très-épaisses , 
contenant  un  peu  de  liquide  et  de  matière  d’apparence  crétacée. 
Les  bords  de  la  plaie  furent  doucement  réunis;  mais,  quelques  in¬ 
stants  après,  il  survint  un  gonflement  énorme  d’abord  de  la  ré¬ 
gion  thyroïdienne,  puis  de  tout  le  cou.  L’intumescence  était  par¬ 
tout  égale ,  pleine ,  pesante ,  sans  résonnance  ni  crépitation.  Le 
malade  fut  menacé  de  suffocation  et  de  congestion  â  la  tète  ;  il  ne 
dut  son  salut  qu’à  une  saignée  copieuse,  des  sangsues,  et  l’applica¬ 
tion  de  glace  en  permanence  sur  le  cou.  La  résolution  commença 
vers  le  deuxième  jour,  elle  se  fit  lentement;  de  la  sérosité  sangui¬ 
nolente  s’écoula  en  assez  grande  abondance  sur  la  plaie,  la  suppu¬ 
ration  qui  lui  succéda  fut  abondante  et  prolongée.  Le  malade 
n’arriva  que  péniblement  à  la  guérison.  —  M.  Sédillot ,  qui  a  pris 
part  ensuite  au  débat,  a  eu  tort ,  à  notre  avis,  de  porter  la  question 
sur  un  terrain  moins  pratique  que  celui  proposé  par  M.  Velpeau; 
Il  a  pris  pour  point  de  départ  la  nature  de  la  tumeur,  déclarant 
inattaquables  les  vrais  goitres,  c’est-à-direceux  fournis  par  l’hyper¬ 
trophie  du  corps  thyroïde,  admettant  au  contraire  la  possibilité 
de  l’extirpation  des  faux  goitres,  t’est-à-dire  de  ceux  constilués 
par  des  tumeurs  de  diverse  nature  (kysies,  hypertrophie  partielle, 
iransformation.s  diverses,  etc.)  développées  dans  le  corps  thyroïde, 
pourvu  cependant  que  la  tumeur  soit  isolée,  plus  ou  moins  cir¬ 
conscrite  et  pédiculée.  —,  La  di.scussion  a  fini  par  une  querelle  de 
mots  entre  M.  Piorry,  M,  Sédillot  et  M.  Rochoux,  sur  la  conve¬ 
nance  du  mot  appliqué  aux  tumeurs  qui  se  développent 

dans  le  corps  thyroïde  ou  dans  son  voisinage. 

—  M.  Maillot,  médecin  en  chef  de  l'hôpital  militaire  de  Lille, 
a  lu  (17  septembre)  un  mémoire  ayant  pour  titre  De  /‘em¬ 
ploi  comparatif  de  l’acide  arsénieux  et  du  sulfate  de  quinine 
dans  le  traitement  des  fièvres  intermittentes.  L’auteur  a  résumé 
son  travail  dans  les  conclusions  suivantes  :  1“  l’acide  arsénieux 
est  un  médicament  d’une  grande  puissance;  2”  son  action  ce¬ 
pendant  est  moins  sûre  que  celle  du  sulfate  de  quinine ,  puisque 
ce  médicament  n’a  jamais  été  en  défaut,  et  que,  de  plus,  dans  di- 
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vers  cas, on  a  dû  y  recourir  pour  mettre  fin  à  des  accès  qui,  mal  ¬ 
gré  l’emploi  de  l’acide  arsénieux,  persistaient  avec  ténacité;  3“  son 
action  aussi  est  moins  prompte  que  celle  du  .sulfate  de  quinine, 
puisque,  après  la  première  dose,  la  fièvre  a  reparu  dans  la  moitié 
des  cas,  tandis  que,  après  la  première  administration  du  sulfate 
de  quinine,  les  accès  ont  manqué  dans  les  trois  quarts  des  cas, 
dernier  résultat,  il  est  vrai ,  qu’on  n’obtient  pas,  à  moins  de 
donner  le  sulfate  de  quinine  à  des  doses  élevées;  4°  l’acide  ar¬ 
sénieux  parait  avoir,  sur  le  sulfate  de  quinine,  l’avantage  de 
rendre  les  rechutes  moins  fréquentes  et  plus  tardives.  5"  Les  acci¬ 
dents  primitifs  déterminés  par  l’acide  arsénieux  ne  paraissent 
pas  avoir  la  moindre  importance  :  ils  sedissipent  immédiatement , 
soit  en  suspendant ,  pendant  un  jour  ou  deux ,  l’administration  du 
remède,  soit  en  l’étendant  dans  une  plus  grande  quantité  d’eau 
distillée.  Quant  aux  accidents  consécutifs,  l’auteur  dit  n’en  avoir 
jamais  vu;  il  croit  que  les  auteurs,  qui  ont  tracé  un  si  triste  ta¬ 
bleau  de  l’état  des  malades  qui  avaient  éié  soumis  à  ce  traitement, 
ont  confondu  les  accidents  consécutifs  des  fièvres  intermillenles 
avec  ceux  du  traitement ,  ainsi  qu'on  l’a  fait  pendant  des  siècles 
pour  le  quinquina, et  plus  récemment  pour  le  sulfate  de  quinine. 
Aussi  n’hésite-t-il  pas  à  déclarer  qu’il  n’y  a  aucun  danger  à  traiter 
les  fièvres  intermittentes  par  l’acide  arsénieux;  que  ce  médica¬ 
ment  est,  jusqu’à  ce  jour,  le  meilleur  succédané  des  préparations 
de  quinquina;  qu’il  leur  est  peut-être  supérieur, si  on  ne  donne 
celle.s-ci  qu’à  de  faibles  doses, comme  on  a  l’habitude,  et  qu’il  a 
l’avantage  d’être  d’un  prix  tellement  minime  que  l’on  peut  à  peine 
en  évaluer  les  frais. 

—  Nous  avons  encore  à  mentionner  :  1“  une  communication  de 
M.  le  professeur  Piorry,  relative  au  traitement  des  fièvres  d’ac¬ 
cès  par  le  sel  marin;  ce  médecin  a  annoncé  que,  sous  l’influence 
de  l’administration  de  15  à  30  grammes  de  chloruré  de  sodium  ,  il 
avait  réussi  à  suspendre  la  fièvre,  et  obtenu  une  diminution  de 
volume  plus  rapide  même  qu’avec  le  sulfate  de  quinine.  2"  Une 
note  de  M.  Desmarres  (14  septembre)  sur  le  phénomène  du  sein-, 
tillemenl  de  l’œil,  phénomène  qu’il  a  constaté  avoir  son  siège 
tantôt  dans  la  chambre  antérieure,  tantôt  dans  l’intérieur  de  la 
capsule  du  cristallin,  tantôt  enfin  dans  la  membrane  de  Jacob. 
Après  avoir  extrait  ces  corps  flottants  de  l’intérieur  de  l’œil,  il  a 
reconnu  qu’ils  étaient  formés  de  cholestérine,  et  il  propose  de  dé¬ 
signer  sous  le  nom  de  cholestérilis  de  l'œil  cette  maladie,  qui 
lient,  suivant  lui,  à  un  état  pathologique  des  diverses  séreuses  de 
l’œil.  3"  Une  note  de  M.  Cornay,  de  Rochefort ,  sur  le  traitement 
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des  taies  de  la  cornée  par  l’opercule  du  turbo  rugosus  (coquille 
de  mer  qui  renferme  un  animal  auquel  est  altachée  une  petite 
plaque  pierreuse  nommi'e  opercule,  d’une  dimension  variable; 
c’est  cet  opercule  qui  sert  aux  oculistes  populaires,  sur  les  bords 
de  l’Océan,  pour  le  traitement  des  taies  de  la  cornée).  4“  Une  note 
de  M.  Lassaigne,  indiquant  un  nouveau  caractère  des  taches 
produites  par  la  matière  cérébrale,  caractère  fondé  sur  la  for¬ 
mation  de  l’acide  phosphorique  par  la  calcination  à  l’air  de  la 
substance  cérébrale  desséchée.  5”  TTn  mémoire  de  M.  Mialhe 
(  21  septembre  ) ,  intitulé  ;  Considérations  sur  le  rôle  de  l’oxy¬ 
gène  dans  l’économie  animale,  et  en  particulier  dans  les  phé¬ 
nomènes  chimiques  de  la  nutrition,  dans  lequel  l’auteur  a 
cherché  à  démontrer  cette  proposition ,  que  l’oxygène  est  l’agent 
provocateur  des  réactions  chimiques  les  plus  remarquables,  et  la 
ressource  des  phénomènes  vitaux;  qu’il  entretient  en  même  temps 
la  chaleur  et  la  vie,  en  attaquant  incessamment  les  diverses  sub¬ 
stances  avec  lesquelles  il  est  en  contact ,  et  en  les  brûlant  pour  les 
besoins  des  diverses  réactions  chimiques  nécessaires  à  l’accomplis¬ 
sement  des  fonctions  nutritives.  6°  Une  observation  A’hémor- 
rhagie  faciale  périodique,  communiquée  (28  septembre)  par 
M.  le  D''  Chrestien ,  de  Montpellier,  et  relative  à  une  jeune  demoi¬ 
selle  chez  laquelle  le  flux  menstruel  ne  s’était  pas  fait  jour  chez 
elle  par  les  voies  génitales,  et  suintait,  depuis  plusieurs  mois,  par 
les  pores  de  la  peau  des  régions  malaires;  des  gouttelettes  de  sang 
s’y  développaient  de  temps  à  autre,  et,  se  réunissant  entre  elles , 
tombaient  ensuite  sur  les  joues.  Épongées  avec  soin  ,  ces  goutte¬ 
lettes  étaient  remplacées  plus  ou  moins  promptement  par  d’autres 
que  l’on  voyait  apparaître  et  se  former  comme  les  premières, et  de 
cette  succession  continue  résultait  une  hémorrhagie  de  120  ou 
160  grammes  environ  dans  la  journée.  Cette  hémorrhagie  faciale, 
spontanée,  s’était  déjà  reproduite  plusieurs  fois,  à  des  intervalles 
semblables  à  ceux  qui  séparent  les  époques  menstruelles.  7“  Pré¬ 
sentation  ,  par  M.  Gerdy,  d’un  homme  chez  lequel  il  a  pratiqué,  il 
y  a  douze  ans,  Vextirpalion  de  l’astragale,  dans  un  cas  de  luxa¬ 
tion  du  pied  qui  avait  entraîné  l’issue,  à  travers  lu  peau,  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  tibia  et  de  l’astragale.  Cet  homme  ne  pré¬ 
sente  plus  d’autre  trace  de  cette  mutilation  qu’une  sorte  d’évide¬ 
ment  de  la  région  plantaire  du  pied  et  une  légère  claudication. 
8"  Des  recherches  de  M.  Gobley  sur  la  composition  chimique  de 
la  laitance  de  carpe,  qui  présente  une  grande  analogie  avec  celle 
du  jaune  d’œuf  de  la  poule  et  des  œufs  de  carpe,  et  aussi  avec  la 
matière  cérébrale.  _ 
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II.  Académie  des  sciences. 

Tumeur  du  rectum ,  renfermant  les  débris  d’un  fœtus ,  extirpée  chez  une 
petite  fille  de  6  ans.  —  Cause  des  courants  organiques.  —  Emploi  des 
mercuriaux  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde. — Phosphène  ou 
spectre  lumineux  obtenu  par  la  compression  de  Tœil.  —  Plis  cérébraux 
de  l’homme  et  des  primates.  —  Ligature  de  l’artère  iliaque.  —  Appareils 
destinés  à  porter  la  chaleur  sèche  et  le  froid  anhydre.  —  Composition 
chimique  des  eaux  minérales  de  Gransac. 

Avant  de  passer  en  revue  les  nombreuses  communications  mé¬ 
dico-chirurgicales  adressées  à  l'Académie  des  sciences  dans  le 
cours  du  mois  de  septembre,  nous  avons  à  parler  de  celles  qui  lui 
sont  parvenues  dans  la  dernière  séance  du  mois  d’aoùt. 

M.  Bouchacourt,  de  Lyon,  a  adressé  (26  août)  l’observation 
d’une  tumeur  du  rectum ,  renfermant  les  débris  d’un  foetus, 
extirpée  chez  une  jeune  fille  âgée  de  6  ans.  Cette  petite  fille, 
née  à  la  Croix-Kousse ,  de  parents  sains  et  bien  portants ,  forte  et 
assez  développée  au  moment  de  sa  naissance ,  eut  de  bonne  heure 
le  teint  pâle,  l’aspect  chlorotique,  quoiqu’elle  jouît  longtemps 
d’une  bonne  santé;  elle  continua  de  grandir  régulièrement  jus¬ 
qu’à  l’âge  de  4  ans.  A  cette  époque,  elle  fut  prise  de  quelques  ac¬ 
cidents  nerveux  de  nature  éclamptique.  Peu  de  temps  après,  son 
ventre  se  développa  considérablement ,  et  devint  sensible  à  la 
pression  ;  la  constipation  était  constante,  et  ne  cédait  qu’à  des  la¬ 
vements  souvent  répétés.  Sous  l’influence  d’une  médication  toni¬ 
que  et  d’un  régime  analeptique,  l’enfant  semblait  beaucoup  mieux, 
et  reprenait  ses  forces,  lorsqu’un  matin,  sans  autres  phénomènes 
précurseurs,  elle  rendit  par  l’anus  une  grande  quantité  de  pus. 
Ce  liquide  coula  plus  ou  moins  abondant  pendant  sept  mois;  et 
chaque  excrétion  purulente  était  immédiatement  suivie  de  l’issue 
d’une  grande  quantité  de  mucosités  blanchâtres ,  filantes ,  sembla¬ 
bles  à  du  blanc  d’œuf,  êt  répandant  une  odeur  extrêmement  fé¬ 
tide.  La  petite  malade  ne  tarda  pas  à  maigrir,  perdit  sa  gaieté, 
devint  morne  et  taciturne;  la  marche  était  pénible,  le  toucher 
abdominal  douloureux;  les  selles  continuaient  à  être  de  plus  en 
plus  difficiles;  cependant  l’appétit  se  conservait,  et  les  digestions 
n’étaient  point  altérées.  Quinze  jours  après  le  commencement  de 
la  suppuration ,  c’est-à-dire  vers  la  fin  d’août  1849,  on  vil  sortir, 
par  l’anus ,  une  mèche  de  cheveux  d’un  châtain  clair,  lisses ,  lui¬ 
sants,  et  sans  la  moindre  intrication;  elle  fut  rejetée  en  môme 
temps  que  plusieurs  touffes , circulaires ,  aplaties,  très-serrées, 
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(i’uD  diamètre  égal  ù  celui  d’une  pièce  de  5  francs.  La  suppuration 
tarit  vers  la  6n  de  mars  1850,  sans  qu’on  eèt  rien  remarqué  de 
nouveau  jusqu’au  17  avril.  Ce  jour-li,  après  une  marche  assez 
prolongée,  il  sortit  par  l’anus  une  petite  quantité  de  sang.  La 
malade  éprouvait  un  ténesme  continuel ,  très-pénible.  Sous  l’in¬ 
fluence  des  efforts  continuels  de  défécation,  on  vit  apparaître,  à 
l’orifice  anal,  une  tumeur  légèrement  rougeâtre,  qui  faisait  par¬ 
fois  une  saillie  de  plusieurs  centimètres,  et  rentrait  quand  les  ef¬ 
forts  avaient  cessé.  M.  Bouchacourt  reconnut,  par  le  toucher 
anal ,  que  celle  tumeur  se  prolongeait  de  plusieurs  ceniimèlrcs, 
dans  l’intestin;  que  libre  dans  presque  toute  son  étendue,  elle 
adhérait  .seulement  par  sa  partie  supérieure  ù  la  paroi  postérieure 
du  rectum.  Molle  dans  quelques  points,  dure  dans  plusieurs  au¬ 
tres,  lisse  dans  une  partie  de  sa  surface,  inégale  ailleurs,  et  re¬ 
couverte  en  partie  de  cheveux ,  elle  fut  considérée  comme  formée 
par  les  débris  d’un  fœtus,  constituant  un  de  ces  cas  rares,  connus 
sous  le  nom  de  monslruosilé  par  inclusion.  Celte  tumeur  déter¬ 
minait,  par  sa  présence  dans  l’intestin,  de  l’irritation ,  de  la  dou¬ 
leur,  une  gêne  considérable  de  la  défécation.  Il  était  indiqué  d’en 
débarrasser  la  malade,  la  nature  se  chargea  de  préparer  et  de  fa¬ 
ciliter  singulièrement  l’opération.  L’enfant,  qui  s’ennuyait  d’un 
séjour  prolongé  dans  les  salles,  obtint  qu’on  la  promenât  assez 
longtemps  sur  la  place  de  Bellecour;  en  rentrant,  les  efforts  de 
défécation  se  renouvelèrent;  un  peu  de  sang  parut,  les  efforts 
allèrent  en  augmentant, cl  la  tumeur  sortit  presque  entière.  Le 
lendemain  matin,  on  reconnut  que  son  dégagement  était  com¬ 
plet.  Elle  remplissait  tout  le  sillon  qui  sépare  les  fesses,  maintenue 
solidement  par  un  pédicule  fixé  à  la  partie  supérieure.  Le  loucher 
en  fai.sait  suivre  le  prolongement,  qui,  à  travers  Forifice  anal, 
allait  se  confondre  avec  l’intestin  dans  la  direction  du  sacrum. 
Explorant  à  plusieurs  reprises  et  avec  beaucoup  de  soin  ce  pédi¬ 
cule,  M.  Bouchacourt  s’assura  :  1“  qu’il  ne  renfermait  point  de 
vaisseaux,  ou  du  moins  d’artères  donnant  lieu  à  des  pulsations 
distinctes;  2®  qu’il  n’était  ni  creux  ni  assez  épais  pour  qu’on  piH 
craindre  d’y  rencontrer  une  portion  d’inleslin  renversé.  Après 
avoir  porté  une  double  ligature ,  fortement  serrée,  sur  le  pédicule , 
la  tumeur  fut  détachée  au  moyen  de  deux  coups  de  ciseaux  portés 
aussi  loin  que  posssible  de  l’intestin,  et  au-de.ssous  des  parties  liées. 
L’opéralion  fut  promptement  terminée  sans  hémorrhagie.  La  liga¬ 
ture  s’échappa  peu  d’instants  après.  Le  jour  même,  l’enfant  eut  une 
selle  abondante  ,  avec  deux  petits  caillots  de  sang,  pouvant  peser 
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30 grammes  au  plus;  le  ventre  resta  indolent,  souple;  les  urines 
normales,  l’appStit  conserve,  pas  de  fièvre.  Le  quatrième  jour,  il 
sortit  quelques  glaires,  mais  point  de  sang;  l’enfant  était  aussi 
bien  que  possible;  elle  fui  emmenée  par  ses  parents.  Immédiate¬ 
ment  après  l’opération,  M.  Bouchacourt  avait  reconnu  qu’il  ne 
restait,  au-dessus  du  pédicule,  que  des  matières  fécales  endurcies, 
retenues  en  haut  de  l’intestin  par  l’obstacie  que  formait  la  tu¬ 
meur.  Celle-ci  représentait  une  masse  iriégulièrement  ovalaire, 
elle  pe.sait  70  grammes;  sa  longueur  était  de  9  centimètres,  sa 
circonférence  de  11  centimètres.  Elle  était  entièrement  recouverte 
de  téguments  épais,  rosés,  parfaitement  semblables  à  la  peau  d’un 
enfant.  D’un  côté,  elle  présentait  des  cheveux  serrés,  dont  les  plus 
longs  avaient  Jusqu’il  10  centimètres  ;  de  l’aütre,  seulement  quel¬ 
ques  poils  rares,  courts  et  presque  blancs.  En  l’examinant  avec 
plus  d’attention,  on  découvrit  sur  la  face  dépourvue  de  poils, 

15  millimètres  environ  de  l’une  de  ses  extrémités,  une  fente 
transversale  de  2  centimètres  de  longueur  sur  1  centimètre  de 
profondeur,  terminée  par  un  cul-de-sac.  La  lèvre  inférieure  de 
cette  fente  était  irrégulièrement  divisée  par  un  sillon  longitudi¬ 
nal,  qui  se  perdait  en  bas,  entre  deux  tubercules  cutanés  d’inégale 
grosseur,  bornée  en  haut  par  deux  autres  tubercules  plus  durs, 
surmontés  de  deux  dents,  l’une  canine,  l’autre  molaire.  La  lèvre 
supérieure  se  terminait  à  droite  par  un  tubercule  rouge,  au-des¬ 
sous  duquel  était  implantée  une  dent  incisive,  dont  la  partie 
tranchante  regardait  à  droite,  tandis  que  la  racine  se  portait  à 
gauche.  Cette  lèvre  supérieure  présentait,  à  son  bord  libre,  une  sé¬ 
rie  de  petits  tubercules  rougeâtres,  rappelant  par  leur  forme  et 
par  leur  coloration  les  papilles  fungiformes  de  la  langue.  La  dent 
incisive,  qui  se  détacha  après  quelques  jours  de  macération  dans 
l’alcool ,  était  parfaitement  conformée,  et  offrait  les  caractères 
d'une  dent  de  la  première  dentition.  Les  deux  autres  restèrent  so¬ 
lidement  fixées  dans  leur  alvéoles;  le  pédicule  qui  fixait  la  tumeur 
au  rectum  se  terminait  sur  elle,  au  côté  gauche  de  la  cavité  qui 
vient  d’élre  décrite.  On  trouvait  là  une  surface  encore  saignante, 
au  niveau  de  la  section  faite  avec  les  ciseaux;  sur  une  longueur 
de  15  millimètres ,  elle  avait  10  millimètres  de  largeur.  En  s’éloi¬ 
gnant  de  l’implantation  des  dents ,  que  l’on  pouvait  appeler  infé¬ 
rieures,  au  moins  quant  a  leur  position ,  on  trouvait  au-dessous 
un  tubercule  mou,  muqueux  ;  plus  à  gauche,  un  tubercule  cutané, 
pédicnlé,  et  au-dessus,  séparée  par  un  sillon  circulaire,  une  masse 
a  surface  inégale,  comme  verruqueuse,  qui  terminait  la  tumeur 


en  bas,  sÉparfe  en  arrière  par  le  même  sillon  de  la  partie  recou¬ 
verte  de  cheveux.  Au-dessus  la  peau  était  lisse,  recouverte  de 
quelques  poils  fins  et  blonds.  En  incisant  longitudinalement  la 
tumeur  sur  l’un  des  bords  de  sa  face  postérieure,  on  trouva  ,  au 
milieu  d’un  tissu  fibro-graisseux  ;  1"  un  os  arrondi,  revêtu  de  son 
périoste,  supportant  les  dents  correspondantes  à  la  lèvre  infé¬ 
rieure  ,  et  renfermant  tout  près  de  l’une  d’elles  une  dépression 
occupée  par  une  vésicule  dentaire.  La  dent  incisive  était  libre  de 
toute  adhérence  a  l’os;  la  molaire  et  la  canine,  au  contraire, 
étaient  évidemment  implantées  dans  les  alvéoles.  Détaché  plus 
complètement  de  ses  adhérences  fibreuses  et  cutanées  ,  cet  os  pré¬ 
sentait  une  forme  arrondie  a  l’une  de  scs  faces,  oh  existait  une 
ouverture  ovale,  un  peu  allongée ,  de  1  centimètre  dans  son  plus 
grand  diamètre,  et  conduisant  à  une  cavité  occupée  par  du  tissu 
fibreux,  par  laquelle  s’engageait,  par  une  ouverture  moins  étendue, 
un  petit  faisceau  vasculaire ,  paraissant  dépourvu  de  nerfs.  11  est 
difficile  de  rattacher  la  forme  de  cet  os  à  celle  d’un  os  régulier  ap¬ 
partenant  à  la  tête,  au  tronc,  ou  aux  membres.  Cependant  ces 
rapports  avec  les  dents  et  avec  l’espèee  de  cavité  buccale  en  avant 
peuvent  le  faire  considérer  comme  un  os  maxillaire  ;  sa  surface 
généralement  arrondie  en  arrière,  ses  ouvertures ,  sa  cavité,  le 
rapprochent,  sinon  plus  particulièrement  d’un  os  du  crâne,  du 
moins  de  la  botte  crânienne  réduite  et  atrophiée.  Cet  os  (qui  est  le 
plus  gros)  serait  donc  le  vestige  de  la  téie.  2"  Au-dessous  était  placé 
transversalement  un  petit  os ,  aigu  à  l’une  de  ses  extrémités ,  ar¬ 
rondi  à  l’autre,  qui  pouvait  appartenir  soit  à  une  côte ,  soit  à  l’arc 
d’une  vertèbre  ;  3®  enfin  un  noyau  cartilagineux ,  de  la  grosseur  et 
de  la  forme  d’une  noisette  un  peu  allongée,  terminait  ce  squelette 
incomplet.  Etait-ce  comme  un  vestige  des  membres  inférieurs?  Il 
n’existait  nulle  part  ailleurs  d’autres  noyaux  osseux  et  cartilagi¬ 
neux. 

—  M.  Matteucci  a  transmis  (2  septembre)  de  nouvelles  recher¬ 
ches  sur  la  cause  de  la  conlraclion  inducte  et  sur  celle  des 
courants  organiques.  Relalivement  au  dernier  point ,  M.  Mat- 
teuci  a  cherché  à  démonirer,  comme  il  l’avait  déjà  fait  à  une 
autre  époque,  que  la  cause  du  courant  musculaire  ne  peut  être 
une  action  chimique  extérieure  quelconque,  mais  qu’il  faut  l’at¬ 
tribuer  aux  actions  chimiques  de  l’organisme  vivant.  Le  courant 
musculaire  est  produit  par  une  force  électro-motrice  inhérente  au 
muscle  vivant  ou  à  l’état  de  survie.  Quant  à  savoir  si  cette  force 
consiste  dans  une  action  chimique  exercée  entre  les  liquides  et  les 
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matériaux  solides  des  tissus  organiques  vivants  ou  dans  une  ac¬ 
tion  chimique  qui  fait  partie  des  fonctions  de  l’organisme ,  ou  si 
elle  est  due  à  la  nature  et  à  la  structure  de  ces  tissus  à  l’état  de 
vie,  l’étude  des  lois  du  courant  musculaire  et  ses  liaisons  avec  les 
fonctions  organiques  peuvent  seules  mettre  en  évidence  la  vraie 
source  de  l’électricité  animale.  Voici,  suivant  M.  Matteucci ,  les 
principales  de  ces  lois  :  1°  L’intensité  du  courant  musculaire  se 
trouve  sur  les  animaux  vivants,  toutes  les  autres  circonstances 
étant  égales,  d’autant  plus  grande  que  les  animaux  sont  plus  éle¬ 
vés  dans  l’échelle  des  êtres  ;  ainsi  une  pile  formée  d’un  certain 
nombre  de  muscles  d’oiseaux  vivants  donne  un  courant  plus  fort 
qu’une  pile  semblable,  formée  avec  des  mu.scles  de  grenouille. 
2"  L’Intensité  du  courant  musculaire  s’affaiblit  après  la  mort, 
d’autant  plus  vite  que  les  mu.scles  employés  appartiennent  à  des 
animaux  plus  élevés  dans  l’échelle,  Ainsi  une  pile,  faite  avec 
les  muscles  de  grenouilles,  donne  un  courant,  qui  est  assez  fort 
plusieurs  heures  après  la  mort;  tandis  que  quelques  minutes  suf- 
lisent  pour  détruire  le  même  courant  dans  les  muscles  des  oiseaux 
ou  des  mammifères.  3”  L’intensité  du  courant  musculaire  varie 
considérablement,  suivant  l’état  de  nutrition  du  muscle;  ce  qu’on 
peut  facilement  démontrer  en  opérant  sur  des  muscles  différents, 
pris  sur  le  même  animal  ou  sur  des  grenouilles,  qui  ont  été  pen¬ 
dant  longtemps  placées  dans  des  conditions  différentes  de  vie. 
Dans  l’hiver ,  et  sous  des  températures  très-basses,  ce  courant  de¬ 
vient  très-faible  dans  les  grenouilles..  4°  Le  courant  musculaire 
obtenu  sur  des  animaux  tués  par  l’acide  hydrosulfurique  est  nota¬ 
blement  plus  faible  que  celui  qu’on  obtient  en  tuant  les  ani¬ 
maux  sans  l’usage  de  ce  gaz.  5“  La  présence  du  système  nerveux 
et  son  intégrité,  les  poisons  narcotiques ,  n’iniluent  pas  sensible¬ 
ment  sur  les  courants  musculaires;  les  filets  nerveux  sc  compor¬ 
tent  comme  de  simples  conducteurs.  6“  L’intensité  et  la  durée  du 
courant  musculaire  sont  indépendantes  de  la  nature  du  gaz  dans 
lequel  est  placée  la  pile  musculaire.  7“  Enfin,  en  étudiant  ce  cou¬ 
rant  avec  le  même  procédé,  sur  des  tissus  organiques  différents  du 
muscle,  tels  que  le  cerveau,  la  moelle  épinière,  le  foie,  les  pou¬ 
mons,  eic. ,  on  trouve  ce  courant  presque  exclusivement  apparte¬ 
nant  aux  muscles,  sous  le  rapport  de  l’intensité,  et  existant  dans 
tous  avec  la  même  direciion.  Ainsi  une  pile  de  douze  à  vingt 
élémenis,  formée  avec  des  morceaux  de  substance  cérébrale  ou 
de  moelle  épinière,  pris  sur  un  bœuf  ou  un  mouton,  ou  un  lapin, 
immédiatement  après  la  mort,  donne  un  courant  il  peine  sen- 
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sible  ;  tandis  que,  avec  des  éléments  musculaires  pris  sur  les 
mômes  animaux ,  ce  courant  est  beaucoup  plus  fort,  au  moins 
jiour  les  premiers  instants  après  la  mort.  Dans  tous  les  cas,  les 
deux  éléments  du  couple  organique  sont  deux  parties  du  même 
tissu,  ou  d’un  tissu  différent,  lesquels  sont  évidemment  doués  d’un 
pouvoir  nutritif  très-inégal.  Dans  tous  les  cas,  la  partie  du  tissu 
pour  laquelle  le  pouvoir  nutritif  est  plus  fort  joue  le  rôle  de  l’élé¬ 
ment  positif  du  couple.  Il  est  impossible  de  ne  pas  admettre, 
ajouteM.  Watieuci,  qu’entre  la  fibre  musculaire  proprement  dite  et 
le  sang  artériel  qui  lui  est  eucoulacl,  il  ne  s’exerce  pas  une  action 
chimique  plus  forte  que, celle  qui  a  lieu  dans  les  mômes  circonstances 
pour  la  membrane  cellulaire  qui  enveloppe  le  muscle  et  qui  forme 
ce  qu’il  a  appelé  sa  surface.  Eu  résumé,  suivant  lui  :  1“  les  cou¬ 
rants  organiques  sont  certainement  indépendants  des  causes  exté¬ 
rieures  à  l’organisme;  2  "  la  cause  de  ces  courants  est  inhérente  à 
l’état  de  vie  des  tissus  organiques;  elle  est  liée  constamment  avec 
une  différence  dans  l’état  et  dans  le  pouvoir  nutritif  de  ces  tissus , 
de  manière  que  l’élément  positif  du  couple  organique  est  toujours 
représenté  par  la  partie  du  tissu  dont  le  pouvoir  nutritif  est  le 
plus  fort;  3“  il  est  impossible  de  nier  que  les  actions  chimiques  de 
la  nutrition  n’interviennent  dans  la  production  de  ces  courants. 

—  M.  le  D''  Becquerel  a  adressé  (9  septembre)  un  mémoire  inti¬ 
tulé  :  De  l'emploi  des  mercuriaux  dans  le  traitement  de  la  fièvre 
typhoïde.  Le  traitement  mis  en  usage  par  M.  Becquerel  est  celui 
recommandé  par  M.  Serre.s,qui  comprend  l’administration  du  sul¬ 
fure  noir  du  mercure  à  l’intérieur,  et  les  frictions  sur  l’abdomen 
avec  l’onguent  napolitain.  Quinze  malades,  dix  hommes  et  cinq 
femmes,  ont  été  soumis,  dès  leur  entrée  à  l’hôpital,  à  ce  traite¬ 
ment.  La  dose  de  sulfure  était  de  1  gramme  par  jour,  en  poudre 
ou  en  pilules  agglomérées-,  elle  a  été  portée  dans  quelques  cas  à 
1  gramme  50  et  2  grammes.  Les  frictions  suivaient,  pour  leur 
quantité,  les  doses  du  sulfure:  16  grammes  d’onguent  mercuriel 
en  deux  frictions,  avec  application  de  cataplasmes,  dans  les  cas 
ordinaires  ;  24  et  30  grammes,  quand  la  dose  de  sulfure  était  portée 
à  Igi’amme  et  demi  et  2  grammes  par  jour.  Sous  l’influence  des 
premières  doses  du  sulfure  et  des  premières  frictions,  la  peau  perdit 
de  sa  chaleur  et  de  sa  sécheresse  ;  le  pouls,  de  sa.  force  et  de  sa  fré¬ 
quence.  La  langue,  d’abord  sèche  et  râpeuse,  les  gencives  et  les  lè¬ 
vres  fuligineuses,  ne  perdirent  ces  caractères  que  lorsque  la  saliva¬ 
tion  arriva.  Sur  les  15  cas,  la  salivation  eut  lieu  12 fois;  2  fois  au 
6®  jour  du  traitement,  3  fois  le  7®  jour,  4  fois  le  8®,  1  fois  le  12®,  et 
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CQfin  1  fois'  le  13“.  Sur  les  12  cas,  la  salivation  ne  [irésenta  une 
certaine  intensité  que  dans  un  seul  ;  en  général,  elle  ne  se  prolon¬ 
gea  pas  plus  de  quatre  ou  cinq  jours.  Sur  les  3  cas  dans  lesquels  la 
salivation  fit  défaut,  2  furent  suivis  de  guérison,  le  3“  de  mort  par 
perforation.  Relativement  à  la  salivation  :  1“  dans  les  fièvres  ty¬ 
phoïdes  à  forme  ordinaire  et  de  médiocre  intensité,  la  salivation 
•se  montra  plus  ra[iidemcnt;  elle  fut  plus  forte  et  se  prolongea 
plus  longtemps  pendant  la  convalescence,  en  général  elle  annon¬ 
çait  l’arrivée  de  celte  dernière.  2“  Dans  les  cas  plus  graves,  la  sali¬ 
vation  mit  plus  de  temps  à  se  produire,  fut  en  général  peu 
intense,  et  ne  dura  que  pendant  les  premiers  jours  de  la.convalcs- 
cence;  elle  précédait  de  peu  de  jours  la  cessation  du  mouvement 
fébrile.  3“  Dans  lescas  extrêmement  graves,  la  salivation  se  produi¬ 
sait  très-difficilement,  et  tant  qu’elle  n’était  pas  arrivée,  on  pouvait 
craindre  des  coniplicaiions  plus  ou  moins  fâcheuses  ;  4“  dans  quel¬ 
ques  cas  d’une  gravité  médiocre,  la  salivation  ne  survint  pas  du 
tout,  quoique  le  traitement  eût  été  continué  chez  tous  le  malades 
indistinctement  jusqu’au  moment  de  la  cessation  de  la  fièvre  et  de 
l’accélération  de  tous  les  symptômes  ;  le  ballonnement  du  ventre 
diminua  avec  rapidité.  Le  traitement  parut  avoir  peu  d’influence 
sur  les  garde-robes.  Dans  2  cas,  il  y  avait  de  la  constipation  ;  le  sul¬ 
fure  noir  ne  la  fit  pas  disparaître.  Dans  2  cas ,  il  produisit  de  la 
diarrhée,  tandis  que  dans  3  autres,  il  parut  la  calmer;  enfin 
dans  8  cas,  la  diarrhée  ne  fut  ni  augmentée  ni  diminuée.  Les  taches 
rosées  disparaissaient  rapidement  sous  l’enduit  mercuriel  (en  24 
ou  36  heures).  Dès  qu’il  survenait  un  délire  un  peu  violent  (ce 
qui  arriva  chez  quatre  malades),  le  musc  fut  uni  au  sulfure. 
Dans  ces  quatre  cas,  l’amélioration  fut  rapide,  et  cinq  jours  fut  le 
terme  le  plus  long  de  celte  médication  combinée.  En  résumé,  la 
durée  du  traitement  fut  de  7  jours  dans  4  cas,  de  8  dans  3  cas,  de 
9  dans  1  cas,  de  10  dans  3  cas,  de  12  dans  1  cas,  de  15  dans  1  cas; 
de  16 dans  1  cas , de  17  dans  1  cas,  et  en  moyenne,  de  10  jours,  La 
moyenne  de  sulfure  noir  de  mercure  employé  dans  le  cours  du 
traitement  fut  de  12,30  grammes;  celle  de  l’onguent  napolitain, 
de  200  grammes.  La  durée  totale  de  la  maladie  ou  de  la  fièvre  fut 
de  12jours  dans  un  cas,  de  13  dans  2  cas,  de  14  dans  3  cas,  de  15 
dans  3  cas,  de  16  dans  1  cas,  de  18  dans  1  cas,  de  20  dans  2  cas 
(dont  un  suivi  de  mort  par  perforation  intestinale),  de  21  dans  1 
cas,  et  de  23  daiiS  1  cas  ;  ou  en  moyenne,  de  16  jours.  La  durée  de 
la  convalescence,  qui  fut  simple,  sans  complication  et  sans  acci¬ 
dent,  chez  tous  les  malades,  varia  entre  8  jours  et  23  jours. 
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.  —  M.  le  D''  Serre  (J’Uzès)  a  adressé  (même  séance)  un  mémoire 
inlitulé  ;  Du  pfiosplièiie  ou  spectre  lumineux  obtenu  par  la 
compression  de  l’œil  comme  signe  direct  de  la  vie  fonctionnelle 
de  la  rétine,  et  de  son  application  à  l’ophthalmologie.  Une  forte 
pression,  exercée  sur  le  pourtour  de  l’œil,  dit  M.  Serre,  fait  naître, 
comme  on  sait,  deux  impressions  lumineuses  simultanées:  la  plus 
forte  au  point  opposé  dans  l’intérieur  de  l’organe,  la  plus  faible, 
sous  le  doigt  ou  sous  le  corps  qui  le  presse,  et  l’une  et  l’autre  sous 
la  forme  d’une  portion  d’anneau  lumineux  diversement  coloré, 
tantôt  blanchâtre,  tantôt  bleu  clair,  circonscrivant  un  fond  obs¬ 
cur  quelquefois  ,  et  clair  dans  certains  moments.  Dans  ce  dernier 
cas,  l’anneau  en  question  est  toujours  annexé  à  un  autre  anneau 
foncé  concentrique.  Le  rapport  des  deux  taches,  de  la  grande  à  la 
petite,  est  comme  là  4  environ,  quant  à  la  grandeur  et  à  l’inten¬ 
sité  de  la  lumière  qui  les  circonscrit.  Lorsque  la  pression  a  lieu  à 
la  partie  externe  de  l’œil ,  la  photopsie  est  formée  par  un  cerele 
lumineux  dans  les  trois  quarts  de  sa  circonférence;  le  quart  qui 
manque  correspond  en  arrière  et  semble  se  perdre  sous  la  voûte 
orbitaire  du  côté  du  nez.  Sur  la  partie  interne,  la  pression  fait 
naître  la  photopsie  du  côté  de  la  tempe  avec  des  caractères  un  peu 
différents.  La  tache  apparaît  sous  une  forme  plus  grande,  les 
bords  en  sont  très-bien  limités,  et  l’intérieur  un  peu  plus  clair. La 
partie  supérieure  de  l’œil,  pressée  de  la  même  manière,  est  le  siège 
de  la  perception  d’un  fragment  de  cercle  lumineux  au  point  op¬ 
posé,  c’est-à-dire  sur  le  rebord  orbitaire  inférieur;  il  est  à  con¬ 
tours  bien  dessinés;  la  section  qui  manque  est  en  arrière.  Infé¬ 
rieurement  pressé ,  l’œil  voit  faiblement  ce  phénomène.  Dans  ce 
cas,  la  compression  a  besoin  d'être  plus  souvent  renouvelée  pour 
devenir  sensible.  En  imprimant,  dans  la  nuit,  des  mouvements 
brusques  aux  deux  yeux,  le  même  phénomène  a  lieu  ;  la  tache  se 
présente  moins  large,  mais  encore  assez  claire,  et  correspond  aux 
points  d’insertion  des  muscles  droits.  Sa  forme  est  celle  des  deux 
quarts  de  cercle  en  regard  l’un  de  l’autre,  saus  se  toucher  par  leur 
extrémité.  Pour  obtenir  le  phosphène  le  plus  apparent  possible,  il 
convient  de  presser  l’œil  avec  un  corps  dur  et  un  peu  anguleux,  et 
de  renouveler  ce  choc  au  moins  deux  fois  dans  une  seconde,  puis¬ 
que  la  plus  grande  intensité  ne  dépasse  pas  ce  temps  en  durée 
moyenne;  puis  il  faut  agir  de  préférence  .sur  la  partie  de  l’œil  qui 
est  du  côté  du  nez.  Sur  plus  de  mille  épreuves  faites  en  ce  point, 
M.  Serre  a  toujours  rencontré  le  cercle  lumineux;  et  enoutfe,  il 
a  toujours  été  plus  brillant  ou  au  moins  aussi  brillant  que  les 
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autres  qui  ont  souvent  manqué ,  surtout  l’anneau  sus-orbitaire 
(M.  Serre  désigne  ainsi  le  phosphène  qui  apparaît  lorsque  l’œil  est 
pressé  en  bas,  tandis  qu’il  donne  le  nom  At  sous-orbitaire  à  celui 
qui  est  déterminé  par  la  pression  en  haut,  celui  de  nasal  à  celui 
qui  est  le  résultat  de  la  pression  en  dehors,  et  de  temporal  à  celui 
qui  est  produit  par  la  pression  en  dedans;  enfin  de  péri-orbilaire, 
au  trajet  lumineux  produit  par  le  parcours  continu  du  doigt, 
comprimant  le  tour  de  l’œil).  En  mouvant  les  deux  yeux  à  la  fois, 
en  comprimant  un  môme  côté  de  l’œil ,  de  manière  à  rassem¬ 
bler  leurs  anneaux,  on  est  certain  d’avoir  un  éclairage  plus  consi¬ 
dérable  que  par  une  pression  unique.  On  réussit  d’autant  mieux  à 
exciter  le  phosphène,  que  la  rétine  s’est  reposée  plus  longtemps  des 
fatigues  d’une  trop  vive  lumière,  et  que  les  paupières  sont  moins 
contractées  spasmodiquement  sur  elles-mêmes.  11  faut  donc  enga¬ 
ger  le  sujet  à  clore  l’œil,  sans  conlracfer  les  paupières  avec  force  , 
et  môme  à  les  relâcher  autant  qu’il  dépendra  de  lui.  Soit  qu’on 
n’ait  pas  l’habitude  de  faire  naître  le  phosphène  par  de  petites  se¬ 
cousses  sèches  et  répétées,  soit  que  le  sujet  s’imagine  voir  objecti¬ 
vement  hors  de  lui  quelque  paysage,  les  premiers  essais  sont  ordi¬ 
nairement  négatifs;  mais  en  insistant,  on  parvient  toujours  à 
montrer  le  phosphène  nasal  et  souvent  les  autres ,  et  surtout  le 
temporal.  Pour  cela,  il  faut  que  la  vue  ne  soit  pas  perdue  par  une 
paralysie  de  la  rétine.  En  supposant  la  non-existence  du  phos- 
phène,  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  de  prononcer  sur  la  valeur  de 
cette  négation;  car  elle  peut  ne  pas  être  bien  établie;  mais  si,,  âl 
plusieurs  reprises  et  pendant  plusieurs  jours  de  suite,  aucune  lu¬ 
mière  annulaire  ne  se  manifeste  dans  l’œil,  on  peut  conclure  har¬ 
diment,  dit  M.  Serre,  que  la  rétine  est  paralysée,  que  tpute  opérar 
tion  faite  sur  la  cornée,  sur  l’iris,  sur  le  cristallin,  sera  une  opéra¬ 
tion  stérile  et  compromettante. 

La  communication  de ,M.  Serre  a  provoqué,  de  la  part  de  M.  Mar¬ 
tinet  ,  une  note  sur  le  même  sujet.  Ce  médecin  a  rappelé  que,  dans 
un  mémoire  lu  à  l’Académie  de  médecine,  il  avait  cité  l’exemple 
d’un  jeune  garçon  affecté  d’amaurose,  chez  lequel  il  avait  con¬ 
staté  l’absence,  à  la  pression  de  l’œil,  de  toute  sensation  lumineuse, 
dernier  indice  de  la  sensibilité  de  la  rétine,  mais  ([ui ,  ayant  offert 
la  sensation  lumineuse  de  l’étincelle  dans  une  électrisation  expto- 
rative  du  globe  oculaire,  fit  augurer  que  la  rétine  n’était  pas. en¬ 
core  complètement  paralysée.  Le  malade  guérit  par  l’emploi  de 
l’électricité.  Suivant  M.  Martinet,  le  phosphène  se  produit  ton- 
jours  dans  la  région  orbitaire  interne  de  l’œil,  quand  on  comprime 
iV“-xxiv.  la 
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l’œil  opposé  dans  la  même  région  orbitaire  supérieure  et  interne. 
L’auteur  dit  avoir  toujours  trouvé  le  phosphène  dans  les  simples 
cataractes ,  dans  la  paralysie  des  troisième ,  quatrième  et  sixième 
paires  cérébrales ,  taudis  qu’il  a  manqué  dans  la  paralysie  complète 
de  la  deuxième.  Il  l’a  observé  chez  un  homme  affecté  d’une  amau¬ 
rose  incomplète  affectant  le  type  tierce.  11  existait  dans  toute  sa 
plénitude  dans  deux  cas  de  mydriasis,  dont  l’un  accidentel,  irré¬ 
gulier,  reparaissant  à  des  intervalles  plus  ou  moins  longs,  de 
quelques  heures,  quelquefois  même  de  quelques  jourSj  s’accompa¬ 
gnant  constamment  alors  d'une  paralysie,  également  momen¬ 
tanée,  de  quelques-uns  des  filets  de  la  troisième  paire,  et  en  par¬ 
ticulier  de  ceux  qui  se  rendent  aux  muscles  élévateurs  de  la 
paupière  supérieure  et  droit  interne.  En  résumé,  suivant  M.  Mar¬ 
tinet  :  l“s’il  est  bien  reconnu  que  l’absence  du  phosphène  est  un 
signe  d’amaurose,  il  est  nécessaire  de  confirmer  la  valeur  de  ce 
signe  négatif  par  l’exploration  électrique,  qui,  en  dernier  ressort, 
jugera  si  la  rétine  est  encore  douée  de  quelque  excitabilité; 
2°  lorsqu’on  ne  parvient  pas  à  provoquer  le  phosphène  tem¬ 
poral  par  la  pression  de  la  région  nasale  de  l’œil  amaurotique,  il 
faut,  avant  d’affimer  qu’il  y  a  amaurose  complète,  s’assurer,  par 
la  pression  de  la  région  orbitaire  externe  de  l’mil  opposé,  que  ce 
phénomène  ne  se  produit  réellement  point;  3“  certaines  maladies, 
telles  que  la  cataracte ,  la  paralysie  des  sixième,  quatrième  et  troi¬ 
sième  paires  cérébrales,  alors  même  qu’il  existe  des  troubles  nola- 
bles  de  la  vision,  ne  s’accompagnent  pas  de  l’absence  du  phos¬ 
phène. 

—  Mentionnons  encore  :  1°  un  mémoire  d’anatomie  comparée  de 
M.  Gratiolet  sur  les  plis  cérébraux  de  l’homme  et  des  primâtes 
(9  septembre  )  ;  2“  une  observation  de  M.  Chassaignac  sur  un  cas 
de  liÿaiure  de  l’artère  iliaque  primitive,  pratiquée  pour  une  tu¬ 
meur  cancéreuse  occupant  la  partie  interne  de  la  cuisse,  et  péné¬ 
trant  jusque  dans  le  bassin  à  travers  le  trou  sous- pubien  (23  sep¬ 
tembre)  ;  3“  un  mémoire  de  M.  Fourcault  sur  des  appareils  des¬ 
tinés  à  porter  la  chaleur  sèche  et  le  froid  anhydre  sur  toutes 
les  parties  du  corps,  dans  le  traitement  des  maladies  externes  et 
internes  (2  septembre);  4°  un  mémoire  de  M.  Blondeau ,  profes¬ 
seur  de  physique  au  lycée  de  Rhodez  (même  séance) ,  sur  la  com¬ 
position  chimique  des  eaux  minérales  de  Cransac,  dans  les¬ 
quelles  il  a  reconnu  la  présence  du  sulfure  d’arsenic  en  disso¬ 
lution. 
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VARIÉTÉS. 

Causes  du  goitre. 

M.  le  ministre  de  l’agriculture  et  du  commerce  avait  chargé 
M.  le  D’’  Grange  d’une  mission  relative  à  la  recherche  des  causes 
qui  déterminent  l’apparition  du  goitre.  Le  rapport  suivant  en  ré¬ 
sume  les  résultats  : 

«  Monsieur  le  Ministre,  je  viens  vous  rendre  compte  des  travaux 
d’hygiène  dont  je  me  suis  occupé,  sous  vos  inspirations,  pendant 
la  mission  qui  m’a  été  confiée  par  le  gouvernement ,  et  qui  a  pour 
but  de  faire  l’histoire  géographique  du  goitre,  d’étudier  les  causes 
de  cette  affection  et  les  moyens  d’en  préserver  les  populations. 

«  Je  me  suis  appliqué  à  préciser  la  distribution  géographique  du 
goitre  et  du  crétinisme,  les  terrains  sur  lesquels  ces  affections 
sont  endémiques ,  les  circonstances  météorolgiques  ou  hygiéniques 
qui  pouvaient  être  considérées  comme  favorables  au  développement 
de  la  maladie.  J’ai  joint  à  ces  études  l’analyse  chimique  des  eaux 
et  des  aliments  en  usage  dans  les  localités  infestées ,  comparative¬ 
ment  avec  celles  des  mêmes  eaux  ou  aliments  dans  les  pays  voisins 
qui  ne  présentent  aucune  trace  de  ces  affections. 

«  En  dressant  des  cartes  géographiques  de  la  distribution  du 
goitre  en  France ,  en  Suisse ,  en  Savoie ,  en  Piémont ,  et  en  faisant 
des  recherches  bibliographiques  sur  les  pays  atteints  de  goitre,  en 
Angleterre,  en  Allemagne,  en  Amérique  et  dans  l’Inde,  j’ai  re¬ 
connu,  de  la  manière  la  plus  absolue,  que  ces  affections  sont  indé¬ 
pendantes  des  latitudes ,  des  hauteurs ,  des  climats;  qu’elles  sont 
indépendantes,  comme  causes  déterminantes,  des  eirconstances 
d’habitation ,  de  pauvreté,  etc.  Leur  présence  parait  liée  à  celle  de 
la  magnésie  dans  les  aliments  ou  les  boissons  ;  leur  absence  semble 
souvent  tenir  aux  effets  de  l’iode  que  ces  mêmes  aliments  ou  ces 
mômes  boissons  offrent  à  l’analyse  chimique.  Il  résulte  de  tout  ce 
que  j’ai  vu,  en  effet ,  que  la  magnésie  prédispose  au  goitre,  de  même 
que  l’iode  le  guérit.  Ainsi  ces  affections  atteignent  toutes  les  classes 
de  la  société,  dans  tous  les  pays,  h  toutes  les  hauteurs,  dans  les 
vallées  profondes,  dans  les  plaines ,  sur  les  plateaux  élevés,  par¬ 
tout  enfin  où  on  rencontre  des  formations  magnésiennes,  excepté 
aux  bords  de  la  mer.  La  comparaison  des  caries  de  distribution 
du  goitre  avec  les  cartes  géographiques  prouve  nettement  que 
celte  affection  est  endémique  sur  les  terr  ns  magnésiens.  Les 
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géologues  les  plus  distingués,  MM.  Élie  de  Beaumont,  en  France  ; 
M.  Sluder,  en  Suisse  ;  M.  de  Sismonda,  en  Piémont ,  ont  reconnu 
hautement  la  vérité  de  ces  observations.  Nous  avons  constamment 
trouvé  des  sels  de  magnésie  dissous  dans  les  eaux  potables  et  dans 
les  cendres  des  graines  des  pays  fortement  infestés.  Toutes  les  fois 
que  le  goitre  s’est  trouvé  endémique  dans  une  localité  isolée  et  sur 
un  terrain  qui  ne  pouvait  être  considéré  comme  magnésien  ,  les 
eaux  contenaient  une  quantité  notable  de  magnésie.  Telles  sont 
les  eaux  des  puits  de  Néris  sur  le  granit,  les  eaux  deLandisay,  près 
de  Sains,  sur  la  craie. 

«  Ces  faits  montraient  déjà  que  les  sels  magnésiens  jouent  un 
grand  rôle  dans  le  développement  du  goitre;  mais,  lorsque  j’ai 
eu  constaté  les  phénomènes  suivants,  je  n’ai  pas  hésité  à  consi¬ 
dérer  la  présence  de  ces  sels  comme  la  cause  immédiate  du  goitre. 
Dans  la  plupart  des  pays  à  goitre,  quelques  jeunes  gens,  pour  se 
soustraire  à  la  loi  du  recrutement,  se  donnent  le  goitre  en  buvant 
tous  les  jours  quelques  littres  d’eaux  bien  connues  pour  développer 
cette  affection  :  ces  eaux  sont  fortement  magnésiennes.  Enfin 
un  ingénieur  hydrographe  de  la  marine  s’est  vu  atteint  d’un 
goitre  parfaitement  caractérisé  et  assez  volumineux ,  après  avoir 
fait  usage  de  magnésie  calcinée,  à  la  dose  de  0s"'-,50  pendant  qua¬ 
torze  mois.  Dans  les  pays  frappés  de  ces  maladies,  quelques  familles 
riches  recueillent  les  eaux  pluviales  dans  les  citernes  et  sont  par- 
failement'préservées.  Les  eaux  de  neige ,  les  eaux  qui  proviennent 
directement  des  glaciers ,  et  qui  ne  reçoivent  pas  d’eaux  étrangères , 
ne  donnent  jamais  le  goitre. 

O  J’avais  signalé,  dans  mes  premiers  mémoires,  l’absence  du 
goitre  dans  les  pays  maritimes ,  et  je  l’avais  expliquée  par  la  pré¬ 
sence  de  l’iodure  de  potassium  dans  les  aliments  tirés  du  sein  de  la 
mer  et  dans  les  sels  qui  servent  à  l’alimentation,  et  qui ,  près  des 
salines,  contiennent  toujours  une  plus  forte  proportion  d’iode. 
M.  Ghatin,  à  l’occasion  de  ses  recherches  sur  cet  élément,  a  fait 
récemment  un  grand  nombre  d’analyses  d’eaux  des  pays  à  goitre, 
et  il  a  trouvé  que  toutes  renfermaient  dès  sels  de  magnésie;  il 
croit  de  plus  avoir  reconnu  que  ces  eaux  contiennent  une  quantité 
d’iode  moins  sensible  que  celle  qu’il  a  rencontrée  dans  les  eaux 
ordinaires.  Ces  travaux  confirment  mon  opinion  sur  la  présence 
delà  magnésie  dans  les  eaux  que  l’on  accuse  du  développement 
du  gotire,'et  justifient  mes  vues  sur  les  moyens  de  préserver  les 
populations  de  cette  odieuse  maladie. 
t<L’étudc  ftajijtiquc  du  goitre  et  du  crétiijismè  en  France,  dont 
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VOUS  m’aviez  spécialement  chargé ,  a  été  faite  en  compulsant  les 
tableaux  du  recrutement  pendant  ces  dix  dernières  années.  J’ai 
reconnu  ainsi  que  nous  avons ,  dans  notre  pays ,  près  de  450,000 
personnes  atteintes  du  goitre,  et  environ  35,000  à  40,000  personnes 
frappées  de  crétinisme.  Ces  affections  régnent  principalement  sur 
la  frontière  orientale,  dans  les  Vosges ,  le  Jura,  les  Alpes,  et  enfin 
dans  les  Pyrénées.  On  les  rencontre  partout  sur  les  formations  du 
lias,  du  trias,  de  la  molasse;  elles  atteignent  les  enfants  dès  l’âge 
de  (j  à  8  ans  et  tendent  à  augmenter  d’une  manière  lente  et  conti¬ 
nue.  Les  femmes  y  sont  plus  sujettes  que  les  hommes,  suivant  un 
rapport  qui  est,  dans  les  Alpes,  comme  5  est  à  3,  et  dans  une  pro¬ 
portion  plus  fâcheuse  encore  dans  le  nord  de  la  France  et  en  An¬ 
gleterre. 

«On  cite  dans  divers  pays  des  localités  où  la  substitution  des 
eaux  de  fontaine  aux  eaux  de  puits  a  suffi  pour  faire  disparaître  le 
goitre.  Je  signalerai ,  sous  ce  rapport,  la  ville  de  Montmeillan,  où 
le  goitre  a  presque  entièrement  disparu  depuis  qu’on  se  sert  d’eau 
de  fontaine,  et  la  ville  de  Genève,  où  cette  affection  a  diminué  de¬ 
puis  qu’on  se  sert  d’eau  du  Rhône  d’une  manière  à  peu  près  géné¬ 
rale. 

«Pour  se  pré.server  du  goitre,  il  suffirait  donc  de  changer  le 
régime  des  eaux,  de  construire  des  citernes;  mais  les  faits  dont 
les  paysans  sont  témoins  n’ont  suffi  nulle  part  pour  les  engager  à 
faire  une  dépense  aüssi  utile.  Ils  continuent  à  prendre  le  goitre  et 
n’ont  recours  à  des  préservatifs  ou  à  des  remèdes  qu’ils  connaissent 
parfaitement  bien  que  dans  des  circonstances  exceptionnelles  et 
lorsque  la  maladie,  en  s’aggravant,  tes  empêche  de  travailler. 
Pour  arriver  à  guérir  les  populations  rurales,  il  faut,  de  toute  né¬ 
cessité,  mettre  à  leur  disposition  un  remède  qui  ne  coûte  rien,  un 
remède  facile  à  employer;  il  ne  faut  leur  demander  ni  soins  ni 
dépenses,  sans  quoi  tous  les  efforts  se  briseront  contre  leur  iner¬ 
tie.  Le  sel  marin,  ioduré  à  la  dose  de  1  décigramme  à  5  déci- 
grammes  d’iodure  de  potassium  par  kilogramme  de  sel,  remplit 
admirablement  ces  conditions.  On  peut  le  donner  au  même  prix 
que  le  sel  ordinaire,  et  on  l’emploie  exactement  de  la  même  ma¬ 
nière  pour  les  besoins  du  ménage  ;  c’est  donc  un  remède  qui  n’exige 
ni  soins  ni  dépenses. 

«En  Savoie,  par  exemple,  où  le  gouvernement  a  le  monopole  du 
sel,  on  pourrait ,  sans  que  les  populations  pussent  même  s’en  dou¬ 
ter,  mêler  au  sel  ordinaire  un  dix-millième  d’iodure  de  potassium, 
et  guérir  ainsi  une  population  qui  compte  presque  100,000  goî- 
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treiix ,  pour  une  somme  de  1600  fi’,  environ ,  prix  de  40  kilo¬ 
grammes  d’iodure  de  potassium,  qui  devraient  Être  mélangés  à 
400,000  kilogrammes  de  sel  ordinaire ,  formant  â  peu  près  la  con¬ 
sommation  de  100,000  individus  pendant  une  année. 

«En  France,  où  l’absence  du  monopole  du  sel  ne  permet  pas 
d’user  du  même  procédé ,  il  faut  imaginer  un  moyen  pour  envoyer 
dans  les  pays  i  goitre  des  sels  iodurés.  Or,  on  le  trouvera,  n’en 
doutons  pas;  car, pour  faire  disparaître  cette  affection,  qui  est  bien 
plus  grave  qu’on  ne  l’imagine  généralement,  et,  pour  préserver 
une  population  de  500,000  individus,  la  dépense  pour  l’État  serait 
d’environ  8,000  fr.,  c’est-à-dire  insignifiante. 

«Nous  avons,  dans  les  fabriques  de  soude,  des  sels  iodurés  qui 
ont  peu  d’emploi  dans  le  commerce,  et  qui  servent  spécialement  à 
l’extraction  de  l’iodure  de  potassium.  Ges  sels,  dosés  avec  soin  et 
ramenés  au  titre  d’un  dix-millième  par  le  mélange  avec  des  sels 
marins,  pourraient  Être  employés  à  la  guérison  du  goitre  ;  leur 
prix  ne  serait  pas  plus  élevé  que  celui  du  sel  ordinaire.  Dans  tous 
les  pays  infestés,  on  pourrait  en  envoyer  des  barriques,  et  les  popu¬ 
lations  auraient  ainsi  à  leur  portée  un  moyen  sùr  et  facile  de  se 
préserver  de  ces  odieuses  maladies  ;  car  je  suis  intimement  per¬ 
suadé  qu’avec  le  goitre  disparaîtra  le  crétinisme,  qui  semble  par¬ 
tout  être  la  fin  vers  laquelle  tendent  les  générations  atteintes  pro¬ 
fondément  par  le  goitre.  Ma  confiance  dans  l’utilité  du  sel  marin 
ioduré  est  telle,  que  j’ose  prédire  qu’on  paiera  un  jour  ces  sels  plus 
cher  que  les  autres,  tandis  qu’ils  sont  dépréciés  aujourd’hui. 

«Depuis  dix-huit  mois,  j’ai  employé  ce  moyen  pour  guérir  des 
familles  entières;  il  n’a  jamais  échoué,  et  n’a  présenté  aucune 
circonstance  fâcheuse  ni  dans  son  application  ni  dans  ses  résultats. 
Au  bout  de  quelques  mois,  la  famille  s’est  trouvée  entièrement  dé¬ 
barrassée  de  ces  goitres  qui  atteignent  tous  les  individus  depuis 
l’âge  de  cinq  ou  six  ans.  La  disparition  de  la  maladie  chez  les  en¬ 
fants  a  été  beaucoup  plus  rapide  que  chez  les  adultes  ;  elle  est  très- 
lente  chez  les  vieillards. 

«C’est  à  vous,  monsieur  le  Ministre,  qu’il  appartient  de  prendre 
les  grandes  mesures  d’hygièpe  publique;  mieux  que  personne,  vous 
pouvez  juger  des  travaux  que  vous  avez  encouragés  et  dirigés 
constamment;  mieux  que  personne  vous,  aimez  et  savez  faire  le 
bien.  Il  est  arrivé  bien  souvent  que  les  gouvernements  ont  fait  de 
-  grands  efforts  pour  préserver  les  populations  de  maladies  telles 
que  la  petite  vérole,  le  typhus,  le  scorbut,  le  choléra,  et  presque 
toujours  ces  efforts  persévérant^  ont  été  couronnés  de  succès.  Pour- 
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quoi  n’en  serait-il  pas  ainsi  pour  le  goitre  et  le  crétinisme  ?  11  est 
peu  de  maladies  qui  comptent  autant  de  victimes,  et  il  n’en  est,  a 
coup  sùr,  aucune  qu’on  puisse  guérir  aussi  facilement  et  avec  aussi 
peu  de  dépense  pour  le  trésor.» 

P. -F.  de  Walther.  —  P,-E.  Fouquier. 

Le  professeur  Walther,  que  la  science  a  perdu  dans  les  derniers 
jours  de  1849,  jouissait  d’une  réputation  méritée.  Praticien  habile, 
professeur  lucide,  il  ne  s’était  pas  contenté  d’un  enseignement 
oral  auquel  se  sont  formés  d’éminents  chirurgiens;  il  avait  étendu 
sa  renommée  par  divers  écrits  qui  témoignent,  les  uns  de  la  saga- 
gacitéde  son  esprit  et  de  la  variété,  de  ses  connaissances,  les  autres 
de  sa  noblesse  de  cœur  et  de  l’indépendance  de  son  caractère.  — 
Les  éléments  de  la  courte  notice  que  nous  publions  ici  sont  em¬ 
pruntés  à  une  plus  longue  biographie  insérée  dans  le  dernier  fasci¬ 
cule  du  Journal  de  chirurgie.  11  était  juste  que  cette  revue  si  sa¬ 
vamment  dirigée,  et  qui  malheureusement  va  cesser  de  paraître, 
payât  un  dernier  tribut  de  pieuse  reconnaissance  à  son  illustre  fon¬ 
dateur. 

Philippe-François  de  Waither  était  né,  le  3  janvier  1782, à 
Burweiler.  Après  des  études  sérieuses,  quoique  interrompues  par 
les  troubles  politiques,  il  se  fit  recevoir  docteur  en  médecine  à 
Heidelberg,  et  vint  à  Vienne  compléter  son  instruction  médicale 
sous  la  direction  des  deux  Frank ,  de  Beer  et  de  Gall ,  dont  les 
leçons  phrénologiques  commençaient  à  attirer  l’attention  (1800). 
Dénué  de  toute  ressource,  Walther  dut  chercher  une  place  de 
précepteur,  et  partager  son  temps  entre  les  pénibles  devoirs  de  la 
profession  qui  le  faisait  vivre  et  ses  études  .scientifiques.  Dès  1802, 
il  suppléait  déjà  dans  sa  pratique  l’oculiste  Beer,  et  bien  qu’atteint, 
dans  le  cours  de  l’année ,  par  le  typhus ,  alors  épidémique ,  il  pu¬ 
blia  son  premier  mémoire  sous  le  titre  ^Exposition  critique  des 
recherches  anatomo-physiologiques  de  Gall.  Des  expériences 
qu’il  avait  entreprises  à  l’Hôpital  général  et  à  l’Institut  des  sourds- 
muets  lui  fournirent  bientôt  l’occasion  d’un  travail  sur  les  indi¬ 
cations  et  le  procédé  opératoire  de  la  galvanisation.  C’est  avec  . 
le  produit  fort  modeste  de  cet  écrit  que  Walther  put  enfin  acheter 
scs  premiers  instruments. 

Nommé  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  de  Bamberg  et  professeur 
de  chirurgie  au  collège  médical  de  cette  ville,  Walther  profita  d’un 
congé  pour  revoir  Vienne,  où  il  publia  de  nouvelles  études  sur  la 
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doctrine  de  Gall  et  sur  ses  applications  à  la  physiologie,  à  la  péda¬ 
gogie  et  à  l’aliénation  mentale ,  et  pour  venir  se  perfectionner  à 
Paris,  où  il  séjourna  près  d’une  année.  Les  opérations  étaient  alors 
presque  entièrement  abandonnées  en  Allemagne  aux  mains  des 
barbiers  et  des  baigneurs;  Walther,  un  des  premiers,  y  introdui¬ 
sit  les  traditions  chirurgicales  qu’il  avait  recueillies  en  France,  à 
l’école  de  Desault. 

A  son  retour,  il  fut  élevé  à  la  place  de  professeur  à  l’université  de 
Landshut,qui  comptait  dans  son  sein  des  maîtres  illustres  à  divers 
titres,  Weber,  Hufeland,  Tiedemann,  etc.  Pendant  la  guerre 
de  1809  à  1810,  Walther  se  signala  par  le  plus  noble  dévouement  : 
le  zèle  avec  lequel  il  soigna  les  blessés  français,  au  plus  fort  du 
typhus  lui  valut  la  promesse  d’une  décoration  de  la  Légion  d’Hon- 
neur  qu’il  ne  reçut  pas. 

Nommé  recteur  en  1811 ,  il  quitta  runiversilé ,  en  1819,  pour 
passer  à  Bonn.  Ses  principales  publications ,  pendant  celte  période 
de  quinze  années,  furent  les  suivantes  :  Guérison  d’un  cas  de  sup¬ 
puration  de  l’œil,  avec  des  remarques  sur  l’opération  de  Vhy- 
popion,i%Qh-,— Manuel  de  physiologie  humaine ,  à  l’usage  des 
leçons  académiques ,  1808; — un  recueil  de  Mémoires  sur  diverses 
points  de  chirurgie  et  de  médecine  pratique  (  1810  ) ,  où  on  dis¬ 
tingue  surtout  un  travail  sur  les  désarticulations  de  l’épaule  et  du 
pied;— divers  traités  sur  les  tumeurs  graisseuses  congéniales  de 
la  peau  (nævus  maternus  lipomatodes) ,  sur  le  traitement  du 
goitre  par  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes  supérieures,  sur 
les  hernies  mobiles. même  temps,  il  prêtait  une  collaboration 
active  au  journal  de  Salzbourg,  où  sont  consignés  les  principaux 
résultats  de  sa  clinique. 

Walther  resta  à  Bonn  jusqu’en  1830;  c’est  là  qu’il  établit  avec 
l’illustre  Schlegel  des  relations  intimes  qui  ne  furent  pas  sans 
influence  sur  la  direction  philo.sophique  de  son  esprit,  et  qu’il  fonda 
avec  Granfe,  de  Berlin, le  journal  auquel  il  a  attaché  son  nom 
{Journal  fûr  Chirurgie  und  Augenheilkunde,  1820).  Les  articles 
les  plus  importants  qu’il  y  inséra  eurent  pour  objet  les  dégénéres¬ 
cences  fongueuses  de  la  dure-mère,  les  calculs  lacrymaux ,  les  cal¬ 
culs  urinaires,  dont  il  donnait  une  nouvelle  classification ,  les  abcès 
lymphatiques ,  les  maladies  du  système  nerveux  ciliaire  ,  les  tu¬ 
meurs  enkystées,  le  traitement  du  phimosis  et  du  paraphiniosis , 
es  désarticulations  de  la  cuisse  et  des  doigts. 

Rappelé  à  Munich ,  Walther  visita  l’Angleterre  avant  de  prendre 
possession  de  son  emploi  de  professeur  de  chirurgie  et  d’ophthalmo- 
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iogie  et  de  directeur  de  la  clinique  chirurgicale.  A  dater  de  ce  mo¬ 
ment,  il  commença  la  publication  de  son  traité  de  chirurgie 
tem  der  Chirurgie),  qui  est  devenu  classique  en  Allemagne,  et  qu’il 
ne  devait  pas  achever.  Les  quatre  parties  qu’il  a  terminées  con¬ 
tiennent  les  généralités  de  la  pathologie  externe,  les  maladies  de  la 
tête,  des  organes  de  l’odorat  et  de  l’ouïe ,  et  les  maladies  des  yeux. 

Il  n’en  continuait  pas  moins  de  participer  activement  à  la  ré¬ 
daction  de  son  journal  par  des  articles  sur  les  données  générales  de 
la  science,  sur  la  fièvre,  l’étiologie  des  maladies;  sur  des  points 
spéciaux,  la  revaccination ,  la  trépanation ,  la  herniotomie ,  et  par 
des  observations  nombreuses. 

Lorsque  la  révolution  de  1848  vint  réveiller  en  Allemagne  toutes 
les  espérances  de  réformation  médicale  qui  devaient  être  si  vite 
déçues,  Walther  fut  délégué  au  congrès  de  lena.  Le  plus  âgé  des 
professeurs  réunis,  il  fut  le  plus  indépendant, et  prit  en  main  la 
cause  du  progrès,  qu’il  voulait  encore  défendre  dans  un  écrit  resté 
inachevé  sur  les  institutions  médicales  de  l’Allemagne. 

Après  une  courte  maladie,  que  compliquèrent  bientôt  de  graves 
accidents  nerveux,  le  professeur  Wallher  succomba,  le  29  décembre 
1849,  dans  sa  68®  année.  Il  était  membre  d’un  grand  nombre  de 
sociétés  savantes  et  décoré  des  ordres  de  la  plupart  des  principautés 
allemandes.  Le  dernier  ouvrage  auquel  il  travaillait,  et  qu’il  a 
laissé  inachevé,  était  consacré  â  la  lithotritie.  Les  quelques  pages 
qui  ont  été  reproduites  à  la  suite  de  sa  biographie  ont  surtout  pour 
objet  de  recommander  aux  chirugiens  allemands  dé  s’instruire  et 
de  se  perfectionner  près  des  spécialistes  français. 

Sans  vouloir  juger  en  quelques  mots  un  homme  dont  la  carrière 
fut  si  laborieusement  remplie,  on  peut  dire  que  Wallher  réunissait 
les  qualités  du  professeur  et  de  l’écrivain  plutôt  que  celles  de  l’inven¬ 
teur.  Ses  leçons,  d’une  merveilleuse  clarté,  d’uné  simplicité  de  forme 
qui  n’excluait  pas  l’élégance,  attiraient  de  nombreux  auditeurs;  ses 
observations  au  lit  du  malade  avaient  une  brièveté  aphoristique 
qui  les  gravait  dans  la  mémoire.  Il  était  d’ailleurs ,  pour  ses  élèves, 
un  maître  assez  sévère,  et  dispensait  avec  une  équité  reconnue  le 
blâme  et  l’encouragement.  Les  nombreux  témoignages  d’estime 
et  d’affection  qu’il  reçut  à  Munich  à  l’occasion  de  sa  quarantième 
année  de  doctorat ,  dont  il  célébrait  le  jubilé,  suivant  les  habi¬ 
tudes  allemandes,  prouvent  de  quelle  respectueuse  considération  il 
était  entouré. 

ïiB  Sy$tème  de  chirurgie  est  continué,  d’après  les  notes  ma- 


nuscrites  de  l’auteur,  par  le  D'  Louis  Walther.son  fils,  et  par  les 
D''^  Schleiss  et  Martin.  Nous  avons  déjà  dit,  en  en  exprimant  nos 
regrets,  que  le  journal  dont  Wallher  était  le  fondateur  avait  cessé 
de  paraître. 


—  La  Faculté  et  le  corps  médical  de  Paris  viennent  de  perdre  un 
de  ces  hommes  qui,  par  la  sagesse  de  leur  esprit,  l’habileté  éclairée 
de  leur  pratique,  par  leur  dévouement  à  tous  les  devoirs,  et  la  di¬ 
gnité  de  leur  caractère,  font  pendant  leur  vie  l’honneur  de  leur 
profession  et  de  la  société,  si  d’éclatants  travaux  ne  recommandent 
pas  leur  mémoire  à  la  postérité.  Le  professeur  Fouquieu  est  mort 
le  4  de  ce  mois,  à  l’âge  de  74  ans  ;  il  était  né  le  26  juillet  1776,  à 
Maissemy,  petite  ville  du  département  de  l’Aisne.  Le  régime  le  plus 
hygiéniquement  réglé  qui  fût  sous  le  rapport  physique  et  moral 
avait  fait  de  sa  constitution  le  type  du  véritable  tempérament  tem¬ 
péré,  et  l’avait  conduit  tout  près  de  l’extrême  vcillesse  avec  les 
allures  et  les  traits  de  l’âge  mûr.  Une  maladie  ou  plutôt  une  simple 
indisposition,  qui  semblait  ne  devoir  pas  de  sitôt  menacer  sa  vie, 
prit  tout  a  coup  une  funeste  gravité  après  la  perte  d’une  petite-fille, 
objet  de  sa  profonde  et  juste  affection,  qu’il  venait,  il  y  a  quel¬ 
ques  mois  a  peine,  d’unir  à  l’un  des  fils  de  l’excellent  et  si  re¬ 
grettable  professeur  Marjolin.  Tout  ce  que  la  décence  de  la  vie 
privée ,  la  bienveillance  et  l’aménité  de  caractère,  mêlées  à  une 
parfaite  droiture,  peuvent  ajouter  aux  honneurs  de  la  vie  publi¬ 
que,  M.  Fouquier  l’offrit  dans  sa  longue  carrière.  Autour  de  cet 
homme  aimable  et  doucement  imposant,  était  comme  une  atmos¬ 
phère  a  part,  qui  attirait  l’affection  et  maintenait  le  respect:  aussi 
sa  tombe  a-t-elle  réuni  les  regrets  et  les  hommages  universels. 

M.  Fouquier  s’était  fait  remarquer,  â  son  entrée  dans  la  car¬ 
rière  médicale,  par  une  dissertation  inaugurale  élégamment  écrite, 
et  où  était  soutenu  un  spirituel  paradoxe,  qui  le  signalait  seule¬ 
ment  aux  gens  d’esprit  ;  Aperçu  médical  sur  tes  avantages  d’une 
constitution  faible  (Paris,  an  XI  (1802)  ;  in-S"  de  76  pages).  Quel¬ 
ques  années  après,  il  donna  une  traduction  des  Éléments  de  mé¬ 
decine  de  Brown  {ihid.,  1805;  in-8°).  C’étaient,  il  faut  en  conve¬ 
nir,  de  singuliers  préludes  pour  un  des  médecins  qui  devaient 
marquer  par  une  constante  opposition  à  l’esprit  de  système  et 
par  un  attachement  inébranlable  au  positif  des  faits.  Mais  nommé 
de  bonne  heure  médecin  de  l’hôpital  de  la  Charité,  M.  Fouquier  s’y 
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livra  sans  relâche  à  la  pratique  médicale,  â  des  essais  éclairés  de  thé¬ 
rapeutique,  et  c’est  de  là  que  son  nom  sortit  bientôt  pour  devenir 
celui  de  l’un  des  praticiens  les  plus  consommés  et  les  plus  fré¬ 
quentés  de  la  capitale.  Les  recherches  qui  attirèrent  le  plus  l’at¬ 
tention  sur  lui  furent  celles  sur  \usage  de  la  noix  vomique 
dans  le  traitement  de  la  paralysie  (mémoire  dans  le  Bulle¬ 
tin  de  la  Faculté  de  médecine,  1816  et  1817) ,  et  qui  lui  fu¬ 
rent  suggérées  par  les  expériences  physiologiques  de  MM.  Ma¬ 
gendie  et  Delille  sur  cette  substance.  Les  chaires  de  médecine  de  la 
Faculté,  occupées  vers  cette  époque  par  des  hommes  d’un  nom 
européen,  ne  présentaient  qu’un  enseignement  incomplet  et  peu 
suivi.  L’anatomie  et  la  chirurgie  étaient  presque  exclusivement 
l’objet  de  l’enseignement  particulier.  M.  Fouquier,  de  1817  à 
1819,  ouvrit,  dans  l’amphithéâtre  de  l’hôpital  de  la  Charité,  des 
cours  de  pathologie  médicale,  qui,  conçus  avec  sagesse  et  méthode, 
attirèrent  l’affluence  des  élèves ,  privés  depuis  longtemps  de  sem¬ 
blables  leçons.  Ces  cours  mirent  le  sceau  à  la  réputation  de 
M.  Fouquier,  et  lui  ouvrirent  les  portes  de  la  Faculté,  lors¬ 
qu’on  1820  une  chaire  de  médecine  y  devint  vacante.  Dans  la 
chaire  de  pathologie  médicale ,  où  l’avait  relégué  la  coterie  qui 
en  1821  réorganisa  à  son  profit  la  Faculté  de  Paris,  comme  dans 
celle  de  médecine  clinique,  à  laquelle  il  avait  été  primitivement 
élu  et  qu’il  reprit  en  1830,  M.  Fouquier  remplit  avec  une  exacti¬ 
tude  exemplaire  un  enseignement  pratique  qui  ne  se  laissa  ni  dé¬ 
vier  par  les  téméraires  innovations  de  la  doctrine  physiologique 
de  Broussais ,  ni  entraîner  à  la  routine  des  anciennes  doctrines , 
mais  suivit  et  accepta  tous  les  progrès  que  l’anatomie  pathologique 
et  l’art  du  diagnostic  introduisirent  dans  la  médecine,  en  les 
soumettant  à  ce  spirituel  bon  sens  qui  fut  comme  le  fonds  de  son 
caractère  et  de  sa  vie.  M.  Fouquier  avait  été  médecin  consultant 
du  roi  Charles  X ,  et  fut ,  après  le  D’’  Marc ,  premier  médecin  et 
chef  de  la  maison  médicale  du  roi  Louis-Philippe.  Il  a  peu  écrit. 
Outre  les  ouvrages  cités  plus  haut,  il  a  publié  plusieurs  observa¬ 
tions  et  mémoires  de  thérapeutique  dans  divers  recueils ,  parti¬ 
culièrement  dans  le  Bulletin  de  la  Faculté  de  médecins  de  Paris; 
— Réflexions  siir  la  rnatière  médicale,  1819;  —  sur  le  mode  d’ad¬ 
ministration  des  médicaments  et  sur  l’usage  interne  de  l’acétate 
de  plomb,  Recherches  sur  les  propriétés  et  l’emploi  mé¬ 

dical  (le  lajusquiame,  faites  à  l’hôpital  de  la  Charité;  publiées 
par  le  D'  Ratier  dansjes  Archives  générales  de  médecine,  1823, 
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1. 1.  Il  a  joint  son  nom  à  une  édition  et  à  une  traduction  de  Gelse 
(in-18, 1823  et  1824) ,  mais  l’édition  et  la  traduction  sont  princi¬ 
palement  l’œuvre  du  docteur  Ratier. 

Raice-Decorme. 
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Traité  élémentaire  de  pathologie  interne;  par  M.  A.  Hardy, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de 
l’hôpital  Bon-Secours,  et  M.  J.  Béhier,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  Bon- 
Secours,  etc.  Tome  II,  1  vol.  in-8“  de  924  pages;  Paris,  1850. 
Chez  Labé. 

Nous  avons  déjà  entretenu  nos  lecteurs,  à  deux  reprises  diffé¬ 
rentes,  de  l’ouvrage  de  MM.  Hardy  et  Béhier  ;  la  première  fois ,  à 
propos  de  la  publication  de  leur  1®''  volume,  comprenant  la 
pathologie  générale  et  la  séméiologie;  la  seconde,  lors  de  l’appa¬ 
rition  de  la  première  partie  de  leur  2‘  volume,  consacrée  à 
la  pathologie  spéciale ,  dans  laquelle  les  deux  auteurs ,  après  un 
article  préliminaire  sur  les  classifications  en  pathologie  et  l’expo¬ 
sition  de  la  classification  par  eux  adoptée,  ont  abordé  l’étude  de 
l’inflammation  en  général  et  des  inflammations  du  tube  digestif 
en  particulier.  Nous  avons  payé  un  juste  tribut  d’éloges  à  ces  deux 
publications  ;  nous  avons  dit  quelles  étaient  les  tendances  de 
MM.  Hardy  et  Béhier,  et  nous  avons  fait  ressortir  combien  leur 
Traité  de  pathologie,  élémentaire  par  le  titre  et  par  la  place  qu’il 
était  appelé  à  prendre  dans  l’enseignement  de  la  médecine,  s’éloi¬ 
gnait  cependant  de  ces  résumés  secs  et  arides,  de  ces  compilations 
indigestes  et  incomplètes,  que  l’on  a  trop  souvent  décorés  du  nom 
de  traité  élémentaire. 

C’est  une  erreur  que,  pour  notre  part,  nous  ne  saurions  trop 
relever,  que  celle  croyance  répandue  parmi  lés  médecins  que  les 
,  traités  élémentaires  sont  purement  et  simplement  des  ouvrages  de 
compilation ,  qui  ne  présentent  dans  leur  facture  aucune  diffi¬ 
culté.  Il  faut  n’avoir  jamais  essayé  soi-mème  un  pareil  travail 
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pour  tenir  ce  langage.  Que  de  difficultés  pour  se  tenir  dans  ce 
juste  milieu  où ,  sans  tomber  dans  les  détails  de  la  monographie, 
on  ne  laisse  cependant  en  dehors  de  sa  description  rien  d’impor¬ 
tant  et  d’utile!  Que  de  critique  et  de  jugement  il  faut  pour  faire 
un  triage  entre  ces  opinions  et  ces  doctrines  si  nombreuses  qui  en¬ 
combrent  la  science!  Nous  devons  â  MM.  Hardy  et  Béhier  cette 
justice,  qu’ils  ne  reculent  pas  devant  les  difficultés  d’une  question  ; 
ils  l’abordent  de  front,  et  s’ils  ne  donnent  pas  toujours  une  solu¬ 
tion  absolue  et  complètement  satisfaisante,  c’est  que ,  dans  l’état 
actuel  de  la  science,  cette  solution  est  encore  à  trouver.  Le  Traité 
de  pathologie  interne  de  MM.  Hardy  et  Béhier  est  donc  un  livre 
élémentaire,  puisque  les  auteurs  y  ont  exposé  les  éléments  de 
notre  science;  mais,  en  même  temps,  c’est  un  livre  qui  ne  cache 
pas  aux  élèves  les  difficultés  qu’ils  peuvent  rencontrer  au  lit  des 
malades,  qui  ne  cherche  pas  à  leur  montrer  en  théorie  la  simpli¬ 
cité  là  ou  ils  rencontreront  des  difficultés  pratiques  réelles  ;  autre¬ 
ment  dit,  c’est  un  livre  pratique  qui  sera  d’une  grande  utilité  aux 
élèves ,  auxquels  il  est  spécialement  destiné ,  et  qui  pourra  être 
consulté  également  avec  fruit  par  les  médecins  qui  voudront  se 
remémorer  les  principes  de  notre  science  et  se  familiariser  ayec 
les  idées  médicales  actuellement  régnantes. 

La  seconde  partie  du  2®  volume,  qui  complète  celui-ci,  ne  ter¬ 
mine  pas  entièrement  l’histoire  -des  inflammations.  Telle  est  l’é¬ 
tendue  que  les  auteurs  ont  été  entraînés  à  donner  à  l’étude  des 
inflammations  des  appareils  respiratoire  et  circulatoire,  du  sys¬ 
tème  lymphatique  et  de  l’appareil  nerveux ,  que,  malgré  leur  dé¬ 
sir,  ils  ont  été  forcés  de  renvoyer  à  leur  3®  volume  le  complé¬ 
ment  de  l’histoire  des  inflammations.  Il  était  bien  difficile  qu’il 
en  fût  autrement.  N’avaient-ils  pas  à  traiter  des  maladies  les  plus 
communes  et  les  plus  importantes  peut-être  de  la  pratique ,  de  la 
bronchite,  de  la  pneumonie,  de  la  pleurésie,  de  l’endocardite,  de 
la  péricardite,  de  la  phlébite,  de  la  méningite,  de  la  cérébrite? 
N’avaient-ils  pas  à  résumer  les  travaux  si  importants  et  si  nom¬ 
breux  qui  ont  été  publiés  sur  ces  maladies  ?  Pour  donner  une  idée 
du  soin  avec  lequel  l’histoire  de  ces  diverses  maladies  a  été  tracée, 
nous  dirons  que  l’histoire  de  la  bronchite  occupe  80  pages;  celle 
de  la  pneumonie  et  de  la  pleurésie,  100  pages;  l’endocardite  et  la 
péricardite,  près  de  60  pages;  l’encéphalite  et  la  myélite,  plus  de 
100  pages.  Nous  pourrions  prendre  au  hasard  tous  les  articles ,  et 
les  signaler  à  l’attention  du  lecteur  ;  tous  sont  faits  avec  grand  soin , 
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tous  sont  mis  au  courant  des  progrès  de  la  science;  ünais  ilén  est  qui 
nous  ont  plus  particulièrement  frappé.  Nous  citerons  Thistoire  de 
la  bronehite,  dans  laquelle  la  division  en  bronchite  des  grosses 
bronches;  bronchite  capillaire, épidétiliqüé,  et  bronchite  chronique , 
a  permis  aux  auteurs  de  grouper  les  faits  nombreux  qui  se  rappor¬ 
tent  à  cette  maladie;  celle  de  Veiulotiardité  et  celle  de  la  péricar¬ 
dite  surtout,  qui  renféfiiienl ,  indépendamment  de  recherches  bi¬ 
bliographiques  curieuses  sur  le  rhumatisme  du  cœur,  un  résumé 
fidèle  et  aussi  complet  que  possible  des  publications  si  nombreuses 
qui  0ht  paru  dans  ces  dernières  années;  les  chapitres  consacrés  à  la 
méningite  et  à  ses  diverses  variétés,  à  V encéphalite  et  à  ses  diverses 
formes.  Dans  ces  derniers  chapitres,  les  auteurs  ont  fait  les  plus 
louables  efforts  pour  éclairer  des  questions  que  les  travaux  anà- 
tomo-pathologiciues  semblent  avoir  eu  pour  résultat  d’obscurcir  ;  et 
la  discussion  à  laquelle  ils  se  soüt  livrés  sur  plusieurs  points  de 
l’histoire  de  ces  deux  affections  hOus  a  paru  aUsSi  Satisfaisante  que 
possible.  Peut-être  ne  partageons-hous  pas  tout  à  fait  leur  opi¬ 
nion  relativement  à  la  nâiüre  de  la  méningite  cérébro-spinale, 
qu’ils  rapprochent,  avec  M.  Boudih,  des  grandes  pÿrexies  typhOÏ- 
ques;  mais  cette  opinion  a  été  défendue  avec  talent  par  ce  méde¬ 
cin,  et  les  grandes  épidémies  de  cette  affection  qui  ont  été  obser¬ 
vées  dans  ces  dernières  années  lui  donnent  qüelque  apparence  de 
raison. 

Il  nous  reste,  en  terminant,  à  exprimer  le  vœu  qué  MM.  Hardy 
et  Béhier  conduisent  à  fin  bientôt  leur  grande  œuvre.  G’esl  un  vœu 
que  nous  formons  dans  l’intérêt  des  élèVes,  qui  trouveront  dans  cé 
livre  un  guide  sûr  pour  l’étude  de  la  pathologie  ;  mais  tel  qu’il  est, 
il  pourra  leur  rendre  de  véritables  services,  et  leur  faciliter  l’étude 
de  la  pathologie  générale  et  de  rhistoire  des  inflammations. 


D'  Arah. 
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De  l’accroissement  continu  des  incisives  chez  les  rongeurs  et 
de  leur  reproduction ,  considérés  sous  le  rapport  de  leur 
application  à  l’étude  de  l’anatomie  compa'rative  dès  dents , 
précédés  de  recherches  nouvelles  sur  l’origine  et  le  dévèlop- 
pement  des  follicules  dentaires  ;  par  J.-E.  Oubet.  iu-8“  de 
92  p.  ;  chez  J.-B.  Baillière. 

M.  Oudet  rappelle  d’abord,  dans  un  avant-propos,  les  travaux 
qu’il  a  publiés  en  1822 ,  1823 , 1835,  sur  les  dents  ;  ces  travaux  ont 
pris  dans  la  science  le  rang  honorable  qui  leur  était  dû ,  et  la  plu¬ 
part  des  anatomistes  admettent  aujourd’hui  que  les  incisives  des 
rongeurs  n’ont  pas  de  racines,  à  proprement  parler;  que  leur 
pulpe,  non  enveloppée  par  la  substance  dentaire,  continue  à  four¬ 
nir  couches  par  couches  la  substance  calcaire,  et  qu’ainsi  la  dent 
conserve  toujours  la  même  longueur,  malgré  l’usure  de  son  extré¬ 
mité  libre  par  des  frottements  réitérés. 

A  ce  premier  fait ,  M.  Oudet  ajoute  quelques  considérations  sur 
l’origine  des  follicules  dentaires.  L’un  des  premiers,  il  avait  bien 
décrit  ces  follicules  et  l’époque  de  leur  apparition  ;  l’un  des  pre¬ 
miers,  il  avait  établi  l’analogie  si  généralement  adoptée  aujour'^ 
d’hui  entre  les  dents,  les  ongles  et  les  poils,  ainsi  qu’entre  leurs 
organes  formateurs.  Guidé  par  l’inductiOn  philosophique,  il  à 
cherché  si  les  sacs  ou  follicules  appartenaient  téellement  aux  mâ¬ 
choires  ,  ou  s’ils  ne  dépendaient  pas  de  la  muqueuse  gingivale , 
et  ses  recherches  anatomiques  lui  ont  démontré  ce  que  la  théorie  lui 
faisait  prévoir,  savoir  que  les  follicules  dentaires  étaient  bien 
primitivement  une  dépendance  de  la  membrane  muqueuse  buc¬ 
cale ,  comme  les  folliculesj  pileux  sont  une  dépendance  de  la 
peau.  , 

L’auteur  s’arrête  ensuite  à  combattre  plusieurs  idées  émises 
sur  l’anatomie  des  dents  dans  la  nouvelle  édition  dé  Cuvier.  Il 
s’attache  surtout  aux  points  suivants  : 

A.  La  définition.  L’ouvrage  de  Cuvier  définit  les  dents  des  in¬ 
struments  mécaniques  plus  durs  que  les  os.  M.  Oudet,  prenant  tou¬ 
jours  pour  guide  les  vues  philosophiques  qui  distinguent  ses  pre¬ 
miers  travaux ,  cherche  quel  est  le  caractère  le  plus  général  des 
dents.  Ce  caractère  est  d’appartenir  au  système  muqueux  et  d’en 
être  des  productions  semblables  à  celles  qui  s’élèvent  à  là  surface 
de  la  peau  ;  il  doit  donc  se  trouver  indiqué  dans  la  définition. 
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A.  La  division.  Au  lieu  d’étudier  les  dents  successivement 
chez  l’homme,  les  herbivores,  les  carnivores,  les  rongeurs,  etc., 
M.  Oudet  voudrait  que  l’on  tînt  compte  du  phénomène  important 
sur  lequel  il  a  si  bien  appelé  l’attention  chez  les  rongeurs,  de  l’ab¬ 
sence  de  racine ,  et  qu’on  divisât  désormais  ces  dents  en  1”  celles 
qui  ont  des  rqcines,  et  2®  celles  qui  en  sont  dépourvues. 

G.  Les  racines.  C’est  ici  surtout  que  M.  Oudet  s’élève  contre 
le  mot  de  racines  ou  de  fausses  racines,  proposé  par  Cuvier  et 
M.  Duvernoy  pour  les  incisives  des  rongeurs.  La  portion  alvéolaire 
de  la  dent,  chez  ces  animaux  ,  n'est  point  une  racine,  et  ne  doit 
pas  être  appelée  de  ce  nom  ;  c’est  tout  simplement  le  commence¬ 
ment  de  la  couronne.  ; 

Pour  établir  cette  dernière  opinion,  M.  Oudet  rappelle  les  phé¬ 
nomènes  qui  se  passent  du  côté  de  la  pulpe  dentaire  chez  les  ron¬ 
geurs,  et  qu’il  a  fait  connaître  depuis  longtemps.  Au  lieu  de 
s’allonger  par  son  sommet,  de  s’avancer  vers  l’ouverture  de  l’al¬ 
véole  avec  la  couronne  qu’elle  a  formée,  elle-  reste  au  fond  de  la 
cavité  avec  sa  forme  et  ses  dimensions  primitives ,  et  ne  peut  dès 
lors  être  entourée  par  les  nouvelles  couches  calcaires ,  comme  cela 
a  lieu  chez  les  autres  animaux. 

L’auteur  termine  son  travail  par  quelques  considérations  sur  la 
structure  microscopique  des  dents.  Il  reconnaît  que  les  canaux  si 
fins  indiqués  par  Reizius,  admis  par  Nasmylh,  existent  réelle¬ 
ment  ;  il  ne  croit  pas  que  ce  soient,  ainsi  que  l’ont  admis  quel¬ 
ques  physiologistes  modernes,  des  vaisseaux  sanguins.  Pour 
lui ,  ces  canaux  sont  formés  par  les  intervalles  au  niveau  desquels 
la  pulpe  n’a  pas  fourni  de  matière  calcaire.  Peut-être  cette  pulpe 
continue-t-elle  à  verser,  après  la  formation  de  l’ivoire,  des  liquides 
qui  rimhib’’nt  ;  mais  ce  n’est  pas  là  une  véritable  circulation  san¬ 
guine  ,  et  en  conséquence,  les  résultats  fournis  par  la  microscopie 
n’autorisent  pas  à  ranger  les  dents  ailleurs  que  parmi  les  produits 
de  sécrétion.  D''  Gosselw. 
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DE  LA  NÉVRALGIE  Dü  PLEXBS  BRACHIAL  [névralgie  SCapU- 
laire,  brachiale,  cervico-brachiale  des  auteurs)-, 

Par  le  tr  F.  niebcocrt,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  etc. 

Cette  névralgie  a  peu  fixé  jusqu’ici  l’attention  des  observa¬ 
teurs;  cependant,  si  j’en  crois  ce  que  j’ai  vu  ,  elle  n’est  pas 
rare,  et  devrait  être  placée,  par  ordre  de  fréquence ,  après  la 
névralgie  faciale  et  avant  la  névralgie  sciatique.  Quoique 
heureusement  elle  n’ait  pas ,  en  général ,  la  gravité  de  cette 
dernière,  elle  n’en  mérite  pas  moins  d’être  étudiée  sérieuse¬ 
ment  pour  elle-même  d’abord ,  et  ensuite  par  rapport  à  la 
névralgie  sciatique,  avec  laquelle  elle  a  beaucoup  d’analogie , 
et  dont  l’histoire,  encore  fort  obscure,  peut  s’éclairer  par  l’ob¬ 
servation  des  mêmes  phénomènes  se  produisant  sur  un  plexus 
nerveux  moins  profondément  situe ,  et  plus  accessible  par 
conséquent  à  nos  moyens  d’investigation.  , 

Symptômes  de  la  névralgie  du  plexus  brachial.  — 
La  douleur  est  le  principal  et  presque  l’unique  symptôme  des 
affections  désignée.s'pourla  première  fois, par  Chaussier,  sons 
IV«  -  XXIV.  17 
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le  nom  de  névralgies;  c’est  donc  sur  elle  que  doit  se  taxer 
tout  d’abord  l’attention ,  ainsi  que  sur  les  nombreuses  et  sou¬ 
vent  bizarres  modifications  dont  elle  est  susceptible.  Ces  mo¬ 
difications  ne  sont  nulle  part  plus  multipliées  que  dans  la 
névralgie  dont  il  va  être  question. 

De  la  douleur  spontanée.  Pour  la  manière  dont  la  dou¬ 
leur  se  manifeste  ,  on  doit  distinguer  tout  d’abord  la  douleur 
spontanée  et  la  douleur  à  la  pression.  La  douleur  spontanée 
existe  dans  tous  les  cas ,  mais  n’est  pas  continue'et  revient  par 
exacerbations  fréquentes ,  lors  même  que  le  malade  évite  soi¬ 
gneusement  tout  ce  qui  pourrait  la  ramener.  On  l’observe 
à  des  degrés  variables,  selon’les  individus,  selon  l’époque  de 
la  maladie,  et  aussi  selon  le  moment  de  l’examen.  Ainsi,  chez 
un  bon  nombre  de  malades ,  elle  est  très-supportable  ;  sou¬ 
vent  elle  n’aitire  que  faiblement  l’attention,  et  indépendem- 
ment  des  cas  pour  lesquels  on  est  apppelé ,  il  y  en  a  de  très- 
nombreux  pour  lesquels  on  ne  croit  pas  devoir  recourir  au 
médecin ,  et  qui  se  dissipent  soit  spontanément ,  soit  à  l’aide 
de  moyens  très-simples.  Ces  cas  ne  sont  pour  ainsi  dire  pas 
de  notre  ressort;  cependant  on  aurait  tort  d’en  négliger  la 
connaissance,  car  dans  la  pratique  toutes  les  douleurs  ne  se 
pèsent  pas  à  la  même  balance  ,  et  tel  individu  souffrira  des 
douleurs  aiguüs  pendant  un  mois  avant  de  nous  appeler,  es¬ 
pérant  que  cela  se  passera,  tandis  qu’un  autre ,  pour  une 
douleur  plus  légère ,  nous  fera  relever  au  milieu  de  la  nuit. 
Or,  lorsqu’un  malade  pusillanime  se  plaint  amèrement ,  et 
exige  en  quelque  sorte  qu’on  le  débarrasse  immédiatement  de 
ses  douleurs ,  il  faut  ramener  à  une  juste  mesure  ses  plaintes 
exagérées ,  et  avant  de  déployer  coup  sur  coup  toutes  les  res¬ 
sources  de  la  thérapeutique ,  ce  que  ne  manquent  pas  de  faire 
en  général  les  jeunes  praticiens,  comme  je  le  sais  par  expé¬ 
rience  personnelle ,  il  faut  avoir  présent  à  l’esprit  les  cas  dans 
lesquels  la  guérison  a  été  rapide  en  l’absence  de  toute  médica¬ 
tion  active. 
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Mais  que  l’on  emploie  ou  non  une  médication  énergique ,  il 
y  a  des  cas  nombreux  dans  lesquels  la  douleur  persiste  avec 
une  grande  opiniâtreté.  Très-souvent  elle  se  produit  par  élan¬ 
cements  vifs  comme  des  éclairs;  d’autres  fois  c’est  une  dou¬ 
leur  sourde,  contusive,  ou  semblable  à  un  engourdissement 
profond;  ou  bien  c’est  un  sentiment  d’arrachement  extrême¬ 
ment  douloureux ,  comme  si  le  bras  se  détachait  du  tronc 
(  observ.  6  ).  Ces  crises  durent  plus  ou  moins  longtemps,  quel¬ 
quefois  plusieurs  heures  de  suite  ;  après  quoi  il  survient  un 
peu  de  calme ,  puis  de  nouvelles  crises ,  et  ainsi  de  suite  d’une 
manière  irrégulière. 

En  général,  les  douleurs  spontanées  sont  d’autant  plus 
vives,  qu’on  est  plus  rapproché  du  début  des  accidents  ,  et 
même  en  se  prolongeant,  elles  tendent  à  diminuer  d’in¬ 
tensité. 

Ue  la  douleur  à  la  pression.  La  douleur  à  la  pression 
n’accompagne  pas  toujours  la  douleur  spontanée ,  et  ce  n’est 
pas  là  une  des  particularités  les  moins  curieuses  de  l’histoire 
des  névralgies  en  général  et  de  la  névralgie  brachiale  en 
particulier.  Ainsi  très-souvent ,  avec  des  douleurs  spontanées 
d’une  violence  extrême ,  on  est  tout  étonné  de  ne  trouver, 
malgré  les  investigations  les  plus  attentives,  aucun  point 
douloureux  à  la  pression ( observ.  2,4, 8, 9).  On  a  beau 
comprimer  l’épaule  et  toutes  les  masses  musculaires  voisines, 
enfoncer  même  fortement  les  doigts  dans  l’aisselle ,  sur  le 
trajet  du  plexus  brachial  et  des  nerfs  qui  s’en  détachent,  sur 
les  points  précis  auxquels  les  malades  rapportent  leurs  souf¬ 
frances  ,  aucune  douleur  ne  se  fait  sentir,  et  les  malades  les 
plus  douillets ,  les  plus  craintifs,  qui  jettent  les  hauts  cris 
pendant  les  crises ,  appuient  fortement  eux-mêmes  sur  tes  par¬ 
ties  affectées,  afin  de  faire  constater  au  médecin  cette  parti¬ 
cularité  qui  les  étonne ,  c’est  qu’il  n’y  a  aucune  douleur  à  la 
pression. 

C’est  là  cependant  l’exception ,  et  en  général  en  même 
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temps  que  la  douleur  spontanée,  on  observe  une  vive  dou¬ 
leur  à  la  pression  qui  suit  la  précédente  comme  son  satellite , 
mais  qu’on  retrouve  parfois  lorsque  la  première  ne  se  fait  pas 
sentir,  comme  les  investigations  auxquelles  on  se  livre  ne  tar¬ 
dent  pas  à  le  démontrer.  Cet  examen  ,  du  reste ,  ne  doit  pas 
être  répété  sans  nécessité  ;  car  outre  les  souffrances  dont  il 
s’accompagne,  il  a  quelquefois  pour  effet  de  ramener  une 
crise  de  douleur  spontanée.  Quelquefois  la  douleur  à  la  pres¬ 
sion  n’a  lieu  qu’à  la  superficie  ,  elle  semble  n’occuper  que  la 
peau,  et  rentre  dans  l’étude  de  la  curieuse  névralgie  décrite 
avec  soin  par  M.  Beau  sous  le  nom  de  dermalgie.  La  région 
où  l’on  retrouve  le  plus  souvent  la  douleur  à  la  pression  est 
la  partie  antérieure  de  l’articulation  :  souvent  même  elle 
n’existe  que  dans  ce  seul  point.  Dans  d’autres  circonstances , 
toutes  les  parties  dans  lesquelles  s’irradie  la  douleur  sponta¬ 
née  sont  douloureuses  à  la  pression,  et  on  ne  peut  toucher 
aucun  point,  pour  ainsi  dire,  sans  faire  pousser  des  cris  au 
malade. 

De  la  douleur  dans  les  mouvements  ou  contracture. 
Dans  cet  examen ,  il  y  a  encore  des  précau  lions  à  prendre,  afin 
de  constater  la  nature  de  la  douleur  :  en  effet ,  lorsqu’on  veut 
palper  l’épaule,  on  saisit  habituellement  le  bras  d’une  main , 
pendant  qu’on  exerce  la  compression  avec  l’autre  main  :  or, 
pendant  qu’on  effectue  ces  deux  mouvements ,  si  le  malade 
pousse  un  cri ,  on  est  disposé  à  l’attribuer  à  la  pression;  mais 
il  peut  reconnaître  une  autre  cause,  un  spasme  convulsif  avec 
contraction  douloureuse ,  déterminé  par  le  mouvement  du 
bras.  C’est  là  une  troisième  forme  de  douleur  dans  la  névral¬ 
gie  brachiale.  Le  plus  souvent ,  elle  est  constante ,  et  persiste 
lorsque  toute  autre  a  disparu,  de  telle  sorte  que  non-seule¬ 
ment  le  moindre  mouvement  est  douloureux  par  lui-même, 
mais  ramène  parfois  une  crise  de  douleur  spontanée.  Aussi 
voit-on  alors  les  malades  se  tenir  dans  une  immobilité  com¬ 
plète,  n’osant  faire  le  moindre  mouvement,  dans  la  crainte  de 
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provoquer  une  crise.  Cela  môme  est  parfois  poussé  à  un  tel 
point,  que  les  malades  ne  parlent  pas ,  n’osent  pas  tourner  la 
tête,  et  encore  un  tiraillement  involontaire,  comme  dans  l’ob¬ 
servation  6,  peut,  malgré  toutes  les  précautions,  provoquer 
une  crise.  En  général ,  tous  les  mouvements  sont  douloureux  ; 
mais  dans  quelques  cas ,  cela  n’a  lieu  que  pour  certains  d’entre 
eux ,  notamment  ceux  d’abduction.  Une  autre  particularité 
curieuse  ,  c’est  que  la  douleur  dans  les  mouvements  peut  dis¬ 
paraître,  puis  se  reproduire  sans  cause  connue,  de  façon  qu’à 
un  moment  donné ,  le  malade  se  sert  de  son  bras  .sans  rien 
éprouver,  tandis  qu’un  instant  après ,  le  moindre  mouvement 
est  impossible  (  observ.  2  ).  Ce  qui  est  singulier  aussi ,  c’est 
que  les  mouvements  peuvent  être  très-douloureux  ,en  môme 
temps  qu’il  n’existe  aucune  douleur  à  la  pression  (observ.  8  ). 

Cette  contraction  musculaire  spasmodique  et  accompagnée 
de  douleur  est  un  phénomène  qui  mérite  un  grande  atten¬ 
tion  ;  souvent  il  constitue  à  lui  seul  toute  la  maladie  et  peut 
même  exister  sans  douleur  :  plusieurs  auteurs  l’ont  étudié  à 
part ,  dans  ces  derniers  temps ,  sous  le  nom  de  contracture 
musculaire  idiopathique ,  et  grâce  à  leurs  travaux,  la  lu¬ 
mière  commence  à  se  faire  sur  ce  sujet  intéressant  et  souvent 
épineux ,  quoiqu’à  côté  de  cas  de  contracture  idiopathique 
des  muscles  avec  ou  sans  paralysie  locale,  on  ait  souvent 
présenté  des  observations  qui  se  rattachaient  évidemment  à 
des  altérations  de  la  moelle  épinière  et  de  l’encéphale.  Je  n'ai 
à  m’en  occuper  ici  qu’autant  qu’elle  existe  avec  la  névralgie 
brachiale  :  or,  cette  complication  n’est  pas  très- rare,  comme 
on  le  voit  par  les  observations  2,4,6,  6,7,8;  elle  s’expli¬ 
que  par  la  nature  du  plexus ,  composé  de  fibres  musculaires 
et  de  fibres  sensitives.  Sans  doute  ,  le  mélange  des  deux  na¬ 
tures  de  fibres  n’a  pas  lieu  intimement ,  chacune  reste  isolée 
depuis  son  origine  jusqu’à  sa  terminaison:  mais  l’observation 
démontre  que  malgré  cet  isolement,  il  existe  entre  les  deux 
natures  de  fibres  une  sorte  de  solidarité  qui  fait  que  quand 
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l’une  souffre ,  l’autre  peut  entrer  en  convulsion ,  car  on  re¬ 
marque  que  ce  phénomène  n’est  pas  constant.  Ces  variations, 
du  reste,  n’ont  rien  de  surprenant:  si  l’altération  des  fonc¬ 
tions  relatives  à  la  sensibilité  et  à  la  motilité  existe  simulta¬ 
nément,  c’est  que  la  cause  pathologique ,  quelle  qu’elle  soit ,  a 
agi  sur  les  deux  systèmes ,  ce  que  l’on  conçoit  devoir  être  fré¬ 
quent  ,  en  raison  de  leurs  connexions  intimes.  S’il  y  a  seule¬ 
ment  modification  dans  la  sensibilité ,  c’est  que  les  nerfs  qui 
président  à  cette  fonction  sont  seuls  lésés  ;  enfin,  dans  les  cas 
très-nombreux  où  le  symptôme  prédominant  ou  même  unique 
est  la  contracture  d’une  portion  musculaire  de  l’épaule ,  du 
bras ,  des  doigts ,  sans  trace  d’inflammation  locale  ou  de  lé¬ 
sion  des  parties  nerveuses  centrales ,  on  doit  admettre  que  le 
siège  de  la  maladie  est  dans  les  nerfs  du  mouvement.  Je  crois 
que  l’on  fera  un  pas  dans  la  question  encore  très-obscure  de 
la  contracture  musculaire  idiopathique  en  rattachant  certains 
cas  de  cette  affection,  tels  que  ceux  que  j’ai  cités  (  observ.  Ô, 
6  ) ,  à  la  même  cause  que  la  névralgie  proprement  dite. 

De  la  paralysie  musculaire.  Comme  dérivant  de  la 
môme  source ,  on  doit  citer  la  paralysie  musculaire  qui  suit 
parfois  la  névralgie  du  plexus  brachial,  surtout  lorsque  les 
douleurs  ont  été  d’une  intensité  excessive.  Dans  les  cas  que 
j’ai  vus,  elle  portait  principalement  sur  les  mouvements  d’ab¬ 
duction  et  d’élévation  du  bras ,  l’avant-bras  et  les  doigts  con¬ 
servant  leur  agilité  ( observ.  6  );  d’où  l’on  doit  conclure  que 
le  muscle  deltoïde  qui  reçoit  le  mouvement  du  nerf  circon¬ 
flexe  est  le  plus  sujet  à  cette  lésion.  Voici ,  je  crois ,  quelle 
est  l’explication  de  ce  phénomène  :  les  expériences  sur  les  ani¬ 
maux  vivants  prouvent  que  les  influences  irritantes ,  en  mo¬ 
difiant  la  matière  des  nerfs ,  peuvent  détruire  leur  irritabilité. 
Ces  irritations  sont  de  plusieurs  natures  ;  les  plus  facilement 
appréciables  sont,  dans  les  expériences  physiologiques ,  l’ac¬ 
tion  de  l’électricité,  le  tiraillement  ou  la  contusion  des  nerfs. 
On  sait  que  dans  ce  cas ,  il  y  a  un  épuisement  de  la  force  ner- 
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veuse  qui  fait  que  pendant  un  certain  temps,  il  est  impossible, 
au  moyen  des  excitants  les  plus  forts ,  de  déterminer  soit  des 
sensations ,  soit  des  mouvements.  En  d’autres  termes,  si  l’ac¬ 
tion  de  ces  excitants  est  trop  vive  ou  trop  prolongée,  l’irrita¬ 
bilité  est  détruite  dans  les  nerfs,  soit  pour  un  temps,  soit 
pour  toujours.  En  pathologie ,  on  observe  les  mômes  effets , 
quoique  rarement  l’excitemcnt  soit  assez  fort  pour  léser  d’une 
manière  sensible  l’exercice  des  fonctions  nerveuses.  Cepen¬ 
dant  on  .sait  combien  sont  fréquentes  les  paralysies  locales 
du  sentiment,  à  la  suite  des  attaques  d’hystérie;  elles  me  pa¬ 
raissent  dues  à  cette  cause.  Le  tiraillement  du  nerf  circonflexe, 
dans  ta  luxation  de  l’épaule,  produit  fréquemment,  par  le  môme 
mécanisme ,  la  paralysie  des  muscles  de  l'épaule ,  notamment 
du  deltoïde.  Tout  indique  que  c’est  à  l’irritabilité,  en  excès 
dans  la  névralgie  du  plexus  brachial,  qu’est  dû  le  môme  ef¬ 
fet  lorsqu’il  se  produit.  J’ai  toujours  vu  cette  paralysie  dispa¬ 
raître  peu  à  peu,  sans  rien  produire  de  fâcheux. 

Du  siège  de  la  douleur.  Nous  avons  vu  que  dans  la  né¬ 
vralgie  du  plexus  brachial  il  y  avait  trois  sortes  de  douleurs  : 
la  douleur  spontanée,  la  douleur  à  la  pression,  la  douleur 
dans  les  mouvements.  11  importe  actuellement  d’en  examiner 
le  siège  ;  l'anatomie  et  la  physiologie  faciliteront,  en  les  expli¬ 
quant  ,  les  phénomènes  observés.  Pour  cela  il  faut  rappeler 
avant  tout  que  le  plexus  brachial,  faisceau  nerveux  très- 
important  ,  a  une  multitude  de  branches  divisées  eh  collaté¬ 
rales  et  terminales.  Les  collatérales  se  composent  de  trois 
groupes  que  le  plexus  fournit  :  1"  au-dessus  delà  clavicule, 
2°  au  niveau  de  la  clavicule,  3"  dans  le  creux  de  l’aisselle; 
elles  se  distribuent  à  toute  l’épaulé,  à  la  région  suS-scapulaire, 
aux  régions  thoraciques  antérieüre,  latérale ,  et  postérieure 
ainsi  qu’à  la  région  soüs-scapulaire.  Les  terminales  connues 
sous  les  noms  de  brachial  cutané  interne  et  son  accessoire, 
musculo-cutané ,  médian,  radial  et  cubital,  se  distribuent 
dans  tout  le  membre  thoracique ,  et  donnent  au  membre , 
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comme  les  collatérales  à  l’épaule,  le  sentiment  et  le  mouve¬ 
ment. 

Comme  chaque  branche  du  plexus  peut  être  affectée 
isolément,  le  siège  de  la  douleur  varie  véritablement  dans 
chaque  cas  particulier ,  et  si,  à  l’exemple  de  quelques  auteurs, 
on  voulait  désigner  la  névralgie  par  le  siège  précis  qu’elle 
occupe,  les  divisions  seraient  à  l’infini.  Le  mieux  me  parait 
être,  après  les  avoir  ramenées  toutes  à  un  type  commun,  sous 
le  nom  de  névralgie  du  plexus  brachial ,  ou  névralgie  bra¬ 
chiale,  pour  abréger,  d’admettre  seulement  trois  grandes 
subdivisions  basées  sur  les  trois  principales  régions  auxquelles 
ce  plexus  envoie  des  ramifications,  et  qu’on  désignerait  sous 
les  noms  de  cervicale,  scapulo-thoracique  et  humero-pal- 
maire. 

11  y  a  des  cas  où  la  douleur  occupe  ces  trois  régions  à  la 
fois ,  mais  d’ordinaire  l’une  ou  l’autre  seulement ,  ou  même 
une  petite  portion  de  l’une  d’elles.  Après  avoir  occupé  une 
grande  surface ,  elle  peut  se  concentrer  plus  particulièrement 
dans  un  point  et  y  persister  pendant  très-longtemps. 

Si  l’on  étudie  séparément  ces  trois  grandes  subdivisions, 
qui,  comme  il  vient  d’être  dit ,  peuvent  exister  simultanément 
hez  le  même  individu,  on  remarque  les  particularités  sui¬ 
vantes  : 

La  forme  cervicale  est  la  moins  fréquente  de  toutes  ;  elle 
existe  rarement  seule,  ou  plutôt,  lorsqu’elle  existe  seule,  elle 
ne  rentre  pas  dans  la  névralgie  qui  fait  le  sujet  de  ce  mé¬ 
moire.  Lorsqu’elle  s’accompagne  de  douleur  dans  les  mouve¬ 
ments,  les  malades  ont  la  tète  penchée  du  côté  souffrant,  ce 
qui  leur  donne  un  aspect  tout  particulier. 

La  forme  scapulo-thoracique  est  la  plus  fréquente  de  toutes  : 
elle  a  son  siège  principal  à  la  partie  antérieure  de  l’articula¬ 
tion,  au  niveau  du  tronc  du  plexus;  de  là  elle  s’irradie  sur  le 
moignon  de  l’épaule,  fréquemment  aussi  dans  la  région  pecto¬ 
rale  du  côté  malade,  ainsi  que  dans  les  régions  sus  et  sous- 
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scapulaire ,  et  plus  souvent  encore  dans  la  gouttière  scapulo- 
vertébrale.  Cette  dernière  espèee  s’accompagne  presque  tou¬ 
jours  de  douleurs  à  la  pression:  ce  sont  alors  les  branches 
collatérales  qui  sont  affectées,  et  surtout  les  branches  thora¬ 
ciques  postérieures ,  les  sus  et  sous-scapulaires ,  le  nerf  cir¬ 
conflexe  ,  les  branches  pectorales  antérieures  ou  thoraciques  ; 
sans  parler  du  tronc  même  du  plexus,  qui  est  très-fréquem¬ 
ment  douloureux  à  la  pression. 

La  forme  huméro-palmaire  est  celle  qui  offre  les  variétés  de 
siège  les  plus  nombreuses;  elle  peut  occuper  l’aisselle,  et  de  là 
se  prolonger  tout  le  long  du  bras  et  jusqu’aux  doigts,  notam¬ 
ment  l’annulaire  et  le  petit  doigt;  d’autres  fois  la  douleur 
n’existe  que  dans  la  partie  interne  de  l’avant-bras  et  dans  les 
doigts  indiqués  ;  enfin  elle  peut  partir  du  pli  du  coude  seule¬ 
ment  et  se  prolonger  dans  les  doigts.  Les  branches  le  plus 
fréquemment  affectées  alors  sont  le  brachial  cutané  interne 
et  le  musculo-cutané,  la  portion  anti-brachiale  du  médian ,  la 
portion  palmaire  et  digitale  du  cubital  ;  le  nerf  radial  paraît 
le  moins  fréquemment  atteint. 

Lorsqu’on  observe  attentivement ,  on  ne  tarde  pas  à  s’aper¬ 
cevoir  que,  contrairement  à  l’opinion  généralement  reçue ,  il 
est  rare  de  voir  les  douleurs ,  soit  spontanées ,  soit  à  la  pres¬ 
sion,  se  propager  suivant  la  direction  et  la  distribution  des 
branches  nerveuses ,  et  qu’au  contraire  on  les  trouve  fréquem¬ 
ment  occupant  une  région  très-limitée,  le  moignon  de  l’épaule, 
la  partie  latérale  de  k  poitrine,  le  pli  du  bras,  le  coude,  la 
partie  interne  du  bras,  les  doigts,  etc.  Dans  un  autre  travail 
{Considérations  sur  la  névralgie  faciale;  Archives  gén. 
de  médecine  ,i\im  1849),  j’ai  cherché  à  démontrer  que  cette 
manifestation  de  la  douleur,  dans  les  affections  qui  ont  les 
nerfs  pour  siège,  est  parfaitement  en  rapport  avec  les  expé¬ 
riences  physiologiques  modernes.  Les  développements  éten¬ 
dus  que  j’ai  donnés  à  cette  discussion  me  dispensent  d’y  re¬ 
venir  ici;  remarquons  toutefois  que  les  conditions  ne  sont  pas 
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absolument  les  mêmes;  car  dans  la  névralgie  de  la  cinquième 
paire,  il  s’agit  d’un  nerf  exclusivement  sensitif,  tandis  que  le 
plexus  brachial  est  à  la  fois  sensitif  et  moteur. 

Pour  la  paralysie  et  la  contracture  qui  compliquent  parfois 
lanévralgie,  le  siège  principal  est;  pour  la  paralysie,  le  muscle 
deltoïde;  pour  la  contracture,  les  muscles  de  l’aisselle  et  de 
l’avant-bras. 

Des  symptômes  généraux.  —  Outre  les  symptômes  locaux 
dont  il  vient  d’être  question,  il  existe,  clans  la  névralgie  du 
plexus  brachial,  des  symptômes  généraux  plus  ou  moins  impor¬ 
tants.  Dans  cette  affection,  comme  dans  les  névralgies  en  gé¬ 
néral  ,  on  trouve  rarement  de  la  fièvre  :  le  plus  souvent,  le 
pouls  reste  calme,  la  peau  fraîche,  et  si,  par  suite  de  quelques 
circonstances  particulières,  le  pouls  s’anime,  le  mouvement 
fébrile  est  presque  toujours  peu  prononcé.  Ce  calme  du  sys¬ 
tème  circulatoire  forme  même  un  grand  contraste  avec  l’acuité 
des  douleurs,  qui  amène,  il  est  vrai,  un  grand  trouble  dans 
d’autres  fonctions.  Ainsi,  en  général,  l’insomnie  est  opiniâtre 
et  dure  souvent  plusieurs  fois  vingt-quatre  heures:  cette  in¬ 
somnie  reconnaît  pour  cause  la  douleur;  cependant  il  y  a  autre 
chose  encore,  car  même  en  l’absence  de  la  douleur  les  ma¬ 
lades  goûtent  rarement  le  sommeil,  et,  s’ils  s’endorment,  le 
plus  souvent  quelque  mouvement  involontaire  les  réveille  en 
sursaut  et  provoque  une  nouvelle  crise.  Il  est  à  remarquer 
aussi  que  les  douleurs  sont  généralement  plus  fortes  la  nuit 
que  le  jour,  sans  qu’aucun  vice  spécial  puisse  être  invoqué 
comme  cause.  Parfois  la  violence  des  crises  est  telle  que  les 
malades  délirent  momentanément  (o’oservation  6) ;  ils  sont, 
suivant  une  expression  populaire ,  fous  de  douleur.  Il  n’y  a 
ordinairement  aucune  altération  dans  les  fonctions  du  tube 
digestif,  et  les  douleurs  empêchent  seules  les  malades  de 
manger  â  leur  ordinaire  ;  les  urines  sont  normales,  les  sueurs 
souvent  abondantes,  soit  qu’on  les  ait  provoquées,  soit  qu’elles 
surviennent  spontanément ,  surtout  à  la  suite  des  crises. 
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Diagnostic  différentiel  avec  la  scapalalgie. — L’élude 
à  laquelle  nous  venons  de  nous  livrer  nous  permet  de  distin¬ 
guer  la  maladie,  qui  nous  occupe  d’une  autre  qui  a  de  l’ana¬ 
logie  avec  elle  quant  au  siège ,  et  qu’on  désigne  sous  le  nom 
de  scapulalgie,  terme  impropre,  puisqu’on  est  convenu  d’ap¬ 
pliquer  aux  affections  nerveuses  la  terminaison  algie,  et  que 
la  maladie  désignée  sous  le  nom  de  scapulalgie  est  une  inflam¬ 
mation, qui  serait  mieux  désignée  Quoiqu’il  en  soit, 

la  maladie  dont  nous  nous  occupons  a  son  siège  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux;  l’autre  dans  l'articulation  de  l'épaule  et  les 
parties  contiguës:  l’une  est  de  la  nature  des  névroses,  l’autre 
est  inflammatoire:  de  là  des  différences  tranchées  dans  les 
symptômes.  Dans  la  névralgie,  la  douleur  est  aiguë,  lanci¬ 
nante,  intolérable,  avec  des  rémissions  complètes;  dans  la 
scapulalgie,  la  douleur  a  le  caractère  des  inflammations  :  elle 
est  pulsatile,  s’irradiant  dans  les  parties  voisines,  se  faisant 
sen|ir  d’une  manière  permanente,  augmentant  ou  diminuant 
avec  lenteur,  mais  ne  procédant  pas  par  saccades.  En  même 
temps,  douleur  générale  à  la  pression,  chaleur  de  la  partie 
malade,  habituellement  réaction  fébrile  appréciable  ;  la  dou¬ 
leur  des  mouvements  peut  exister  dans  les  deux  cas,  mais  elle 
ne  se  comporte  pas  de  la  même  façon.  Dans  la  névralgie, 
cette  douleur  porte  sur  certains  muscles;  elleapparait  et  dis¬ 
paraît  tout  à  coup,  et  ne  persiste  pas,  une  fois  la  maladie  ter¬ 
minée;  dans  la  scapulalgie,  tous  les  mouvements  sont  cons¬ 
tamment  douloureux,  cette  douleur  persiste  tout  le  temps  que 
dure  l’inflammation.  Il  existe  très-souvent  de  la  roideur  dans, 
les  muscles  à  la  suite  de  l'état  aigu  ;  cette  roideur  est  la  cause 
facilement  appréciable  de  la  gène  dans  les  mouvements,  et  n’a 
nul  rapport  avec  la  paralysie  qui  suit  quelquefois  la  névralgie, 
et  dans  laquelle  il  n’existe  aucune  lésion  appréciable  des  mus¬ 
cles  paralysés.  Les  causes  sont  aussi  fort  différentes  :  dans  la 
scapulalgie,  elles  sont  en  général  facilement  appréciables,  sou¬ 
vent  traumatiques,  ou  bien  elles  existent  chez  des  individus 
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en  proie  à  un  rhumatisme  articulaire  aigu ,  à  une  diathèse 
scrofuleuse  ;  dans  la  névralgie ,  la  maladie  survient  le  plus 
souvent  sans  une  cause  appréciable  et  en  l’absence  de  toute 
diathèse  capable  de  provoquer  une  inflammation  soit  aigue, 
soit  chronique. 

Avouons  cependant  que  si,  le  plus  souvent,  la  différence 
est  tellement  tranchée  que  le  doute  est  impossible,  il  y  a  des 
cas  qui  participent  de  l’une  et  de  l’autre;  de  façon  qu’il  est 
difficile  de  dire  sous  quel  titre  ou  doit  les  ranger.  Bien  plus  , 
elles  ne  sont  pas  tellement  distinctes  qu’elles  ne  puissent  se 
transformer  l’une  etl’autre;  et ,  de  môme  qu’une  colique  aigue 
simple  peut  devenir  inflammatoire,  une  névralgie  du  plexus 
peut,  d’après  le  principe  ubi  doloribi  flaxus ,  amener  une 
véritable  inflammation.  Je  n’ai  pas  eu  occasion  d’observer  de 
faits  semblables;  mais  ces  réflexions  me  sont  suggérées  par  la 
lecture  des  observations  contenues  dans  un  fort  bon  mémoire 
sur  l’arthralgie,  que  mon  excellent  confrère  le  D’’  Caron  a 
publié  Ad.x>s  Journal  de  chirurgie  (août  1844).  Dans  plusieurs 
de  ces  observations ,  le  début  a  eu  la  plus  grande  analogie 
avec  une  névralgie  du  plexus  ,  et  le  caractère  inflammatoire 
de  la  maladie  ne  s’est  nettement  dessiné  qu’ultérieurement 
par  la  contracture  des  muscles  et  la  gêne  des  mouvements  de 
l’articulation. 

Il  y  a  une  espèce  de  douleur  d’épaule  dont  je  crois  devoir 
dire  quelques  mots,  bien  qu’elle  puisse  être  rarement  confon¬ 
due  avec  la  névralgie  simple  du  plexus:  c’est  celle  qui  coïn¬ 
cide  parfois  avec  la  pleurésie  soit  aiguë,  soit  chronique.  En 
général,  les  signes  locaux  et  généraux  de  la  pleurésie  ne  per¬ 
mettent  aucune  hésitation  ;  mais  il  y  a ,  comme  on  sait ,  des  cas 
de  pleurésie  fort  obscurs ,  commençant  d’une  manière  insi¬ 
dieuse,  et  si  le  point  de  côté  manque  en  même  temps  qu’il 
existe  une  vive  douleur  d’épaule ,  l’attention  pourra  être,  par 
cette  raison ,  détournée  de  la  poitrine.  Je  considère,  dans  ce 
cas,  la  douleur  comme  étant  de  nature  inflammatoire,  c’est-à- 
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dire  qu’elle  rentre  dans  l’étude  de  la  scapulalgie  et  non  de  la 
névralgie  du  plexus.  Cette  opinion  m’est  suggérée  par  les  faits 
suivants  :  dans  les  cas  que  j’ai  observés,  la  douleur  siégeait  à 
la  partie  antérieure  de  l’articulation  et  dans  les  muscles  de  la 
partie  postérieure  de  l’épaule  ainsi  que  de  la  gouttière  verté¬ 
brale  correspondante  ;  elle  auginenlait  parla  pression  sur  les 
parties  malades,  par  les  grands  mouvements  respiratoires,  et 
par  les  mouvements  très-étendus  du  bras;  jamais  elle  n’avait 
le  caractère  de  crise  aiguë  par  élancements  rapides,  mais  elle 
était  continue.  Dans  un  cas  que  j’ai  observé,  le  malade  ayant 
succombé ,  on  trouva ,  outre  l’épanchement  de  la  plèvre,  des 
traces  d  une  inflammation  dans  l’articulation  de  l’épaule.  Moi- 
mème,  ayant  été  affecté  d’une  pleurésie  aigue,  j’éprouvai  cette 
douleur  de  l’épaule,  et  depuis  ce  temps  elle  reste  sous  forme 
dite  rhumatismale,  augmentant  dans  les  temps  pluvieux,  et 
faisant  entendre,  lorsque  la  douleur  devient  plus  vive,  ce 
craquement  particulier  aux  articulations  qui  ne  contiennent 
pas  assez  de  synovie. 

Marche  de  la  névralgie  du  plexus  brachial.  —  Pour 
bien  se  rendre  compte  de  la  marche  de  cette  affection,  il  est 
nécessaire ,  dans  cette  névralgie  comme  dans  les  autres ,  d’é¬ 
tablir  nettement  la  distinction  entre  la  forme  aiguë  et  la 
forme  chronique  ;  j’ai  déjà  fait  ailleurs  cette  remarque  {Ar¬ 
chives  gén.  de  méd.,  loc.  cit.),  sans  laquelle  tout  est  con¬ 
fondu.  Ainsi,  à  l’état  aigu,  la  névralgie  brachiale  est  une 
maladie  fréquente,  généralement  peu  douloureuse,  et  pour 
laquelle  on  ne  fait  souvent  pas  appeler  le  médecin.  Les  indi¬ 
vidus  les  plus  sains  peuvent  en  être  atteints  une  fois  et  ne 
s’en  jamais  ressentir  plus  tard;  mais  parfois,  à  l’état  aigu,  les 
douleurs  sont  successives  :  elles  surviennent  tout  à  coup  sans 
aucun  prodrome  ou  sont  précédées  d’un  malaise  de  quelques 
jours.  Gette  forme  mérite  toute  l’attention  du  médecin;  car 
lorsqu’elle  existe,  son  intervention  est  presque  toujours  récla¬ 
mée.  Dans  ce  cas ,  parfois  la  médication  atténue  ou  fait  cesser 
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complètement  les  douleurs;  mais  il  n’est  pas  rare  de  les  voir 
résister  aux  médications  les  plus  variées ,  qui  ont  fait  mer¬ 
veille  dans  d’autres  cas;  la  maladie  augmente  même  d’inten¬ 
sité  pendant  plusieurs  jours,  et  semblable  aux  affections 
aiguës  des  autres  organes,  elle  disparaît,  après  avoir  eu  ses 
périodes  d’augment,  d’état  et  de  décroissance,  dont  rien  n’a 
pu  empêcher  la  complète  évolution.  La  durée  est  alors  d’un 
ou  de  deux  septénaires. 

Cependant,  même  alors  il  ne  faut  pas  négliger  l’emploi 
des  moyens  indiqués;  car  lors  même  qu’ils  ne  produiraient 
pas  les  résultats  immédiats  que  l’on  observe  parfois,  et  que  les 
malades  en  proie  à  la  douleur  réclament  impérieusement,  il 
ne  faut  pas  croire  que  l’intervention  du  médecin  a  été  nulle. 
Indépendemment  des  cas  cites  plus  loin  et  dans  lesquels  on 
voit  la  maladie  persister  des  semaines  entières ,  puis  dispa¬ 
raître  rapidement  sous  l’influence  d’une  médication  appro¬ 
priée  ,  il  est  à  remarquer  que  les  cas  les  plus  fréquents  de  la 
maladie  à  l’état  chronique  succèdent  à  l’état  aigu  non  traité, 
ou  traité  négligemment  soit  par  le  médecin,  soit  plus  sou¬ 
vent  par  le  malade. 

Dans  ce  nouvel  état ,  il  y  a  encore  plusieurs  formes  de  l’af¬ 
fection  :  ainsi  la  maladie  peut  être  primitivement  chronique, 
c’est-à-dire  que  les  douleurs  surviennent  peu  à  peu ,  ne  pro¬ 
voquent  que  de  la  gêne  et  du  malaise ,  augmentent ,  dimi¬ 
nuent  sans  cause  connue  ou  par  les  influences  atmosphéri¬ 
ques,  et  enfin  n’attirent  l’attention  du  malade  que  par  leur 
persistance ,  ce  qui  le  décide  à  consulter  le  médecin.  Cette 
forme  est  de  toutes  la  plus  fâcheu.se  ,  et  de  même  que  dans 
les  blennorrhagies ,  celles  qui  sont  sans  douleur,  sans  sym¬ 
ptômes  inflammatoires  au  début ,  avec  un  écoulement  peu 
abondant,  dénotent  au  praticien,  malgré  leur  apparente  bé¬ 
nignité  ,  une  affection  rebelle  à  tous  les  traitements ,  de  même 
la  névralgie  qui  débute  d’une  manière  insidieuse,  et  qui  se 
manifeste  d’emblée  sous  l’apparence  des  maladies  chroniques, 
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fait  craindre  la  persistance  de  cet  état.  Parfois  la  forme  chro¬ 
nique  succède  à  la  forme  aiguë ,  soit  que  l’art  ait  été  impuis¬ 
sant  à  empêcher  ce  passage,  soit,  et  c’est  le  cas  le  plus  ordi¬ 
naire,  que  le  malade  ait  négligé  le  traitement  convenable. 
Alors  la  maladie  consiste  en  une  gêne  habituelle  de  l’épaule 
malade,  accompagnée  de  douleurs  modérées,  et  qui  varient 
selon  une  foule  de  circonstances.  Enfin ,  dans  la  forme  la  plus 
constante,  la  maladie  se  compose  d’une  série  de  crises  reve¬ 
nant  i\  des  intervalles  variables,  une  ou  plusieurs  fois  par  an, 
ou  à  de  longues  années  de  distance.  Dans  ce  cas ,  la  maladie 
paraît  tenir  à  une  cause  générale,  à  une  sorte  de  diathèse 
dont  je  m'occuperai  plus  loin. 

Causes  de  la  névralgie  du  plexus  brachial.  —  Dans  un 
bon  nombre  de  cas,  la  névralgie  survient  chez  des  individus 
très-bien  portants,  et  sans  qu’on  puisse  la  rapporter  à  aucune 
cause  appréciable.  C’est  alors  que  pour  suppléer  au  silence  des 
faits,  on  a  cherché  à  étudier  la  nature  intime  de  la  névralgie. 
Or,  il  ne  nous  est  pas  donné  de  connaître  l’altération  parti¬ 
culière  du  système  nerveux  qui  constitue  la  névralgie ,  puis¬ 
que  nous  ne  savons  pas  par  quel  mécanisme  le  système  ner¬ 
veux  produit  la  sensation.  Que  l’on  change  les  termes  en 
appelant  influx  nerveux  es  qu’on  appelait  autrefois  esprits 
animaux  ,  qu’on  assimile  cette  force  à  l’électricité  ou  qu’on 
l’en  distingue  sous  le  nom  de  fluide  nerveux ,  on  n’en  reste 
pas  moins  dans  le  champ  des  hypothèses,  qui  n’a  rien  à  faire 

Avouant  notre  ignorance  sur  ce  point ,  qu’il  serait  cepen¬ 
dant  si  utile  de  connaître ,  nous  n’abandonnons  pas  pour  cela 
l’étude  des  causes  de  la  névralgie  lorsqu’elle  peut  se  justifier 
par  des  faits,  et  je  vais  essayer  de  faire  quelques  pas  dans  ce 
sentier  si  difficile  à  parcourir,  parce  qu’il  forme  la  limite 
entre  l’observation  et  l’hypothèse. 

Les  agents  extérieurs  paraissent  avoir  une  grande  influence 
pour  le  développement  des  maladies  dont  l’essence  c.st  la  dou- 
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leur  :  pour  la  névralgie  brachiale  en  particulier,  cette  cause  a 
paru  plusieurs  fois  manifeste.  Ainsi  on  a  vu  les  affections  de 
cette  nature  se  multiplier  pendant  un  froid  intense  et  con¬ 
tinu  ,  et  la  répétition  des  mêmes  faits  démontre  qu’il  y  a  ici 
autre  chose  qu’une  coïncidence.  Une  cause  fréquente  et  qui 
dérive  de  la  précédente,  c’est  le  refroidissement  momentané 
du  corps  par  l’exposition  à  une  basse  température  ou  plus 
souvent  à  une  pluie  froide.  Je  n’insiste  pas  sur  ces  faits,  qui 
ne  sont  contestés  par  personne  :  mais  ce  qui  paraîtra  plus  ex¬ 
traordinaire ,  c’est  l’influence  des  conditions  opposées  pour 
produire  le  même  effet ,  c'est-à-dire  d’une  température  éle¬ 
vée.  Ce  qui  est  certain ,  c’est  que  j’ai  souvent  remarqué  la 
grande  fréquence  de  la  névralgie  brachiale  pendant  les  fortes 
chaleurs  de  l’été,  quoique  a  priori  on  se  serait  cru  dans  les 
conditions  les  moins  favorables  à  sa  production.  Est-ce  la 
même  cause  qui  agit  dans  les  deux  cas  :  la  suppression  de 
la  transpiration  insensible ,  d’une  part  ;  de  la  sueur,  d’autre 
part?  C’est  probable ,  mais  les  faits  ne  permettent  pas  de  le 
considérer  comme  certain. 

Indépendamment  des  causes  extérieures  qui  paraissent  pro¬ 
pres  à  développer  la  maladie  qui  nous  occupe ,  il  en  existe 
d’autres  inhérentes  à  l’individu,  qui  viennent  favoriser  l’ac¬ 
tion  des  précédentes,  et  dont  l’influence,  quoique  fort  obscure, 
doit  être  considérée  comme  très-puissante.  Connaître  la  na¬ 
ture  intime  de  ces  causes  nous  sera  sans  doute  à  tout  jamais 
impossible  :  il  ne  nous  est  pas  donné  de  remonter  au  principe, 
pas  plus  qu’il  n’est  donné  au  physicien  de  connaître  la  nature 
intime  de  la  chaleur  et  de  la  lumière.  Dans  l’un  comme  dans 
l’autre  cas,  le  point  de  départ  est  l’observation  des  faits,  et 
le  but  scientifique  le  plus  élevé  auquel  nous  puissions  aspirer, 
c’est  d’établir  une  hypothèse  qui  ne  soit  en  désaccord  avec 
aucun  des  faits  observés.  Si  le  physicien  hésite  encore  entre 
deux  théories,  celle  de  la  vibration  et  celle  de  l’émission,  le 
médecin  est  encore  moins  avancé  dans  lé  sujet  qui  nous  oc¬ 
cupe. 
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Un  fait  incontestable,  c’est  que  la  névralgie  brachiale  se 
présente  fréquemment  chez  des  individus  qui  ont  une  apti¬ 
tude  particulière  à,  contracter  des  maladies  dont  la  douleur 
est  le  symptôme  prédominent.  Le  fait  existe ,  il  est  palpable  ; 
mais  l’explication  en  est  difficile,  et  pour  la  donner,  il  faut 
bon  gré,  mal  gré,  mettre  le  pied  dans  le  champ  de  l’hypo¬ 
thèse.  Ce  que  l’on  remarque  chez  certains  de  ces  sujets,  c’est 
une  susceptibilité  nerveuse  extrême ,  par  suite  de  laquelle  les 
influences  multipliées  au  milieu  desquelles  nous  vivons,  et  qui 
affectent  physiologiquement  la  plupart  des  hommes,  agissent 
sur  eux  d’une  manièi;e  pathologique  :  ainsi  un  bruit  violent  ou 
particulier,  une  émotion  morale  vive ,  un  froid  un  peu  in¬ 
tense,  une  fatigue  un  peu  forte,  réagissent  sur  une  portion 
particulière  du  système  nerveux  qui  n’est  pas  toujours  le 
même ,  et  y  déterminent  ces  phénomènes  morbides  qui  se 
traduisent  par  une  douleur  avec  laquelle  nous  ne  voyons 
coïncider  aucune  altération  matérielle  appréciable,  et  qu’on 
est  convenu,  depuis  Chaussier,  d’appeler  névralgie. 

Je  crois  que  cette  idiosyncrasie  pourrait  être  désignée  avec 
assez  de  justice  sous  le  nom  de  tempérament  nerveux.  On  a 
distingué  par  différents  noms  la  prédominance,  chez  les  in¬ 
dividus,  d’un  système  particulier  ;  ainsi  on  a  le  tempérament 
sanguin,  le  tempérament  lymphatique,  le  tempérament  bi¬ 
lieux  ,  selon  que  l’on  observe  la  prédominance  des  appareils 
sanguin,  lymphatique,  bilieux;  or,  puisqu’il  existe  incon¬ 
testablement  des  individus  chez  lesquels  l’appareil  nerveux 
domine  tous  les  autres ,  je  crois  qu’en  employant  cette  dési¬ 
gnation,  on  faciliterait  l’étude  des  maladies  de  ce  système, 
comme  l’hypothèse  d’un  fluide  électrique  facilite  l’étude  des 
phénomènes,  qui  s’y  rapportent. 

Mais  si  l’explication  est  satisfaisante  pour  certains  cas ,  il 
arrive  très-souvent  que,  même  dans  le  cas  d’aptitude  particu¬ 
lière  à  contracter  des  douleurs  dans  diverses  parties  du  corp.s, 
l’hypolhèsede  la  prédominance  du  système  nerveux  ne  serait 
IV®  -  XXIV.  18 
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pas  satisfaisante.  C’est  pour  les  cas  de  cette  espèce  qu’on  a 
admis  l’existence  d’un  principe  particulier,  d’une  humeur, 
d’une  sorte  de  virus  existant  dans  le  corps,  qui  se  porte  tan¬ 
tôt  sur  une  partie ,  tantôt  sur  une  autre,  et  qu’on  a  généra¬ 
lement  désigné  sous  le  nom  de  vice  rhumatismal.  Sans  me 
laisser  entraîner  à  la  discussion  d’une  question  aussi  difficile, 
il  est  impossible  de  nier  que  chez  certains  individus  il  y  a 
une  fâcheuse  aptitude  à  contracter  des  douleurs  dans  diver¬ 
ses  parties  du  corps  déterminées,  dont  les  principales  sont 
l’épaule,  la  cuisse,  la  face,  etc.  Ces  individus  jouissent  en 
général  d’une  excellente  santé  d’ailleurs,  ils  ne  sont  malades 
que  par  suite  de  ces  douleurs;  beaucoup  même  sont  doués 
d’une  santé  robuste ,  et  ont  le  cachet  du  tempérament  plétho¬ 
rique.  Les  personnes  que  nous  avons  considérées  précédem¬ 
ment  comme  prédisposées  à  la  névralgie  du  plexus  brachial, 
par  suite  du  tempérament  nerveux ,  sont  généralement  des 
femmes  délicates ,  maigres ,  pâles ,  très-impressionnables  ; 
tandis  que  ceux  dont  nous  parlons  actuellement  sont  plutôt 
des  hommes  forts,  vigoureux,  soit  dans  la  force  de  l’âge, 
soit  déjà  sur  le  retour. 

Ce  serait  se  priver  d’un  élément  important  pour  la  con¬ 
naissance  de  la  névralgie  brachiale  ,  notamment  pour  le  pro¬ 
nostic  et  le  traitement ,  que  de  négliger  cette  hypothèse  d’un 
principe  particulier,  inconnu  dans  son  essence,  mais  appré¬ 
ciable  par  ses  effets,  et  qu’on  a  généralement  nommé  rhu¬ 
matisme  chronique ,  vice  rhumatismal.  Quoique  les  idées 
médicales  de  notre  époque  soient  peu  favorables  à  ces  sortes 
de  discussions ,  quoique  je  ne  sois  nullement  en  mesure  de 
m’en  occuper  à  fond ,  de  manière  à  satisfaire  les  esprits 
sérieux,  je  ne  puis  m’empêcher  de  citer  quelques-uns  des 
faits  qui  me  paraissent  favorables  à  cette  hypothèse. 

On  peut  lire  plus  loin  des  observations  particulières  dans 
lesquelles  se  trouve  d’année  en  année  la  répétition  des  mêmes 
douleurs  sur  le  plexus  brachial ,  ce  qui  démontre  déjà  une 
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certaine;  aptitude  individuelle  à  la  répétition  du  même  acte 
pathologique.  Dans  d'au(re.s  cas ,  c’est  tantôt  l’une ,  tantôt 
l’autre  épaule,  qui  est  le  siège  de  la  maladie,  ce  qui  prouve 
que  l’aptitude  précédemment  signalée  ne  consiste  pas  dans 
une  modification  inhérente  à  une  partie  limitée  et  toujours 
'a  même  du  système  nerveux.  'Cette  proposition  est  corrobo¬ 
rée  par  d’autres  faits  dans  lesquels  c’est  tantôt  le  membre  su¬ 
périeur,  tantôt  le  membre  inférieur,  qui  sont  le  siège  des 
souffrances  ,  comme  dans  l’exemple  suivant. 

M.  L...,  55  ans,  de  petite  taille,  maigre,  vif,  fut  pris  pour  la 
première  fois  en  1846,  d’une  douleur  très-vive  dans  l’épaule  gau¬ 
che,  <e  qui  le  mettait  dans  l’impossibililé  de  remuer  le  bras  et  de 
s’habiller  ;  celle  douleur  dura  plus  d’un  mois,  elle  s’exaspérait  par 
le  séjour  au  lit.  Des  frictions  avec  l'huile  de  laurier  déterminèrent 
une  éruption  très- douloureuse  pour  laquelle  je  fus  appelé  :  j’em¬ 
ployai  des  onctions  avec  la  pommade  d’iodnre  de  potassium,  et 
peu  de  jours  après ,  les  douleurs  d’épaule  avaient  disparu  Au  bout 
de  plusieurs  mois,  nouvelles  douleurs,  mais  moins  intenses,  qui 
se  dissipèrent  à  la  suite  de  l’usage  continuel  d  mie  peau  de  chat 
sauvage  sur  l’épaule. 

Le  malade  resta  plus  d’un  an  tranquille;  mais  dans  l’hiver  de 
1847  à  1848,  qui  fut  irès-froid,  il  fut  pris  de  douleurs  atroces  dans 
la  hanche  gauche  et  dans  la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  avec 
élancements  violents,  insomnie  prolongée,  impossibilité  de  rester 
plus  de  quelques  minutes  dans  la  même  position,  ni  d’ôtre  couché 
autrement  que  sur  les  genoux  et  la  tête  basse.  Malgré  les  traite¬ 
ments  les  plus  variés,  il  resta  souffrant  pendant  plus  de  deux 
mois,  et  après  cette  époque  il  ne  pouvait  marcher  que  lentement 
et  en  boitant.  Cependant  il  se  remit  et  finit  par  recouvrer  sa  santé 
première.  Dans  l’hiver  de  1849  à  1850,  il  y  eut  encore  quelques 
ressentimenis  dans  le  nerf  sciatique,  mais  assez  faibles  pour  ne  pas 
l’arrêler. 

Il  est  difficile  de  ne  pas  admettre  ici  une  cause  inhérente  à 
l’individu  et  constituant  une  fâcheuse  prédisposition  aux  né¬ 
vralgies.  Il  n’est  même  pas  douteux  quç  ce  principe  peut 
exercer  son  action  sur  d’autres  nerfs  que  ceux  des  membres , 
et  dans  l’observation  9  entre  autres,  l'alternalivc  des  doit- 
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leurs  fixées  une  fois  sur  les  intestins,  l’autre  fois  sur  lëpaulc, 
la  répétition  de  ces  douleurs  dans  deux  parties  différenles 
sous  l’influence  d’une  même  cause ,  l’hiver  et  le  froid  humide, 
la  nature  des  douleurs  qui  était  la  même  dans  les  deux  cas, 
c’est-à-dire  aiguë  avec  des  rémissions  et  sans  fièvre,  les  sym¬ 
ptômes  généraux  identiques  dans  les  deux  cas  ,  le  retour  à  la 
santé  sans  lésion  appréciable,  permettent  de  penser  que  le 
même  principe  a  produit  ces  deux  effets. 

Le  fait  suivant  me  paraît  devoir  être  considéré  comme  ve¬ 
nant  à  l’appui  de  cette  proposition. 

M.  G...,  colonel  du  génie,  grand,  d’un  embonpoint  ordinaire, 
d’une  excellente  santé  habituelle,  fut  pris  tout  à  coup,  dans  le  mois 
de  décembre  1849 ,  de  douleurs  atroces  pour  lesquelles  je  fus  ap¬ 
pelé  immédiatement  auprès  de  lui.  Ces  douleurs  avaient  leur  siège 
sur  la  partie  latérale  droite  de  la  colonne  vertébrale,  tout  à  fait  à 
la  région  du  rein;  elles  se  prolongeaient  dans  le  ventre  vers  la 
même  région,  parfois  elles  laissaient  un  peu  de  répit  au  malade, 
puis  une  crise  survenait,  pendant  laquelle  I\1.G...,  quoique  d’un 
caractère  ferme,  se  roulait  dans  son  lit  en  poussant  des  gémisse¬ 
ments.  En  même  temps,  il  y  avait  des  vomissements  verdâtres 
abondants;  la  région  du  rein  était  douloureuse  au  toucher;  du 
reste,  les  urines  coulaient  bien,  et  l’examen  le  plus  attentif  ainsi 
que  les  antécédents  ne  permettaient  pas  de  croire  à  l’existence  d’un 
calcul  dq  rein  :  jamais  de  sang  ni  de  sable  dans  les  urines,  jamais 
rien  d’anormal  dans  la  sécrétion  et  l’émission  de  ce  liquide.  Des 
sangsues  et  un  bain  firent  cesser  tous  les  accidents  en  deux  jours. 
En  janvier  1850,  à  la  suite  d’un  refroidissement,  M.  G...  fut  pris 
de  fièvre  et  d’une  douleur  continuelle  et  très-intense  à  la  partie 
supérieure  du  bras  gauche,  douleur  qui  l’empêchait  de  se  servir  de 
ce  membre.  En  mai  1850,  la  douleur  néphrétique  reparut  et  dura 
également  deux  jours. 

J’ai  vu  souvent  le  malade  depuis  sa  première  crise,  et  jamais 
il  n’y  a  eu  d’accidents  du  côté  des  organes  urinaires,  ce  qui 
permet  de  penser  que  les  coliques  néphrétiques  dont  le  malade 
a  été  atteint  à  plusieurs  reprises  sont  névralgiques,  c’est-à-dire 
sans  cause  matérielle  appréciable,  et  de  même  nature  que  les 
douleurs  d’épaule  qui  ont  paru  dans  l’intervalle.  Ce  qui  le  prouve 
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encore,  c’est  que  le  malade  est  sujet  depuis  longues  années  à 
des  douleurs  violentes  qui  se  portent  tantôt  sur  un  point, 
tantôt  sur  un  autre  ;  je  les  ai  observées  sur  le  rein  et  sur  le 
plexus  brachial.  M.  G...  m’apprend  qu’il  avait  eu  avant  cette 
époque  une  sciatique  très-opiniâtre ,  et  qu’il  était  sujet  au 
lumbago.  II  me  paraît  difficile  de  ne  pas  attribuer  toutes  ces 
douleurs  à  un  principe  particulier  toujours  le  même  dans  ces 
différents  cas.  Des  exemples  de  même  nature  pourraient  être 
facilement  invoqués  à  l’appui  ;  je  me  contente  d’en  citer  en¬ 
core  un  ,  parce  qu’il  présente  des  particularités  intéressantes. 

M.  C...,  docteur  en  médecine,  âgé  de42ans,  d’une  bonaesanté  ha¬ 
bituelle,  est  sujet,  depui.s  quelques  années,  à  dcsdouleurs  vagues  dont 
le  siège  principal  est  le  dos,  l’épaule,  et  surtout  la  région  scapulo- 
vertébrale  du  côté  droit.  Pendant  l’hiver  de  1846,  il  fut  pris  tout  à 
coup,  sans  cause  connue,  de  douleurs  atroces  dans  fout  l’abdomen, 
douleurs  telles  qu’il  passa  la  nuit  en  poussant  des  cris  et  des 
gémissements,  sans  goûter  un  instant  de  repos  :  il  prit  entre 
autres,  40  gouttes  de  laudanum.  Les  jours  suivants,  les  douleurs 
persistèrent ,  mais  moins  violentes;  ce  qui  l’incommodait  le  plus , 
c’était  une  douleur  à  la  région  précordiale  qui  existait  sans 
fièvre  et  qu’il  n’avait  jamais  éprouvée.  A  partir  de  ce  moment,  il 
souffrit  peu  de  ses  anciennes  douleurs,  mais  éprouvait  de  fré¬ 
quentes  intermittences  dans  les  battements  du  cœur  ;  ei  ce  qu’il  y 
a  de  singulier,  c’est  qu’il  était  averti  de  cette  intermittence  par  une 
sensation  particulière,  indéfinissable,  qui  n’était  pas  de  la  douleur, 
mais  tellement  précise  qu’il  indiquait  exactement,  lorsqu’on  lui 
tâtait  le  pouls,  le  moment  où  survenait  l’intermittence.  Ce  phéno¬ 
mène  persista  longtemps,  le  malade  était  souvent  plusieurs  mois 
sans  le  ressentir,  puis  il  reparaissait  sans  cause  connue.  Depuis  uu 
an,  il  ne  s’en  ressentait  plus,  lorsqu’en  1849,  il  futpris  de  douleurs 
violentes  dans  les  membres  inférieurs,  qui  le  laissèrent  plus  de  deux 
mois  souffrant,  ne  marchant  qu’avec  difficulté.  Les  intermittences 
ne  reparurent  pas ,  peu  a  peu  la  santé  redevint  bonne,  et  actuelle¬ 
ment  (octobre  1850)  elle  est  tout  à  fait  satisfaisante. 

Je  crois  que  dans  ce  cas  encore ,  il  est  impossible  de  nier 
l’existence  d’une  cause  particulière  qui  a  déterminé  les  dou¬ 
leurs  dans  les  membres,  les  coliques  aiguës  du  ventre,  les 
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douleurs  à  la  région  précordiale,  et  enfin  les  intermittences 

dans  les  mouvements  du  cœur. 

De  quelle  nature  est  cette  cause?  Est-ce  un  principe  morbi¬ 
fique  qui  circule  dans  le  sang?  est-ce  une  modification  indi¬ 
viduelle  du  système  nerveux  ?  Est-ce  un  vice  de  la  sueur ,  ou 
une  modification  de  la  peau  qui  empêche  la  sécrétion  normale 
de  ce  fluide  ?  Telles  sont  les  questions  qu’il  est  plus  facile  de 
poser  que  de  résoudre.  Je  ne  m’en  occuperai  pas  davantage , 
mon  but  ayant  été  seulement  d’établir  que  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  il  ne  faut  pas  considérer  la  névralgie  du 
plexus  brachial  comme  simplement  locale ,  mais  comme  se 
rattachant  à  une  cause  plus  générale,  dont  elle  n’est  qu’une 
des  manifestations. 

Du  traitement  de  la  névralgie  du  plexus  brachial.—  Le 
traitement  de  la  maladie  qui  nous  occupe  doit  être  divisé  en 
local  et  général.  Le  traitement  local  est  le  plus  important  des 
deux,  c’est  de  lui  qu’il  sera  d’abord  question. 

Parmi  les  moyens  employés  localement,  on  distingue  sur¬ 
tout  les  antiphlogistiques,  les  calmants  elles  révulsifs.  Ces 
trois  médications  s’emploient  souvent  successivement  chez  le 
même  sujet,  et  quand  l’une  échoue,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
l’autre  réussir.  Les  considérations  auxquelles  je  me  suis  livré 
dans  le  cours  de  ce  travail  ont  déjà  fait  comprendre  de  quelles 
difficultés  l’expérimentation  est  entourée;  je  ne  puis  ici  que 
répéter  ce  que  j’ai  déjà  dit,  c’est  que  la  maladie  suit  souvent 
ses  périodes,  malgré  la  médication  employée,  et  peut  ,se  ter- 
terminer  par  la  guérison,  quelle  que  soit  la  méthode  de  trai¬ 
tement;  de  sorte  qu’il  est  parfois  difficile  de  dire  quelle  part 
la  nature,  quelle  part  la  médication,  ont  eues  dans  la  terminai¬ 
son  favorable.  Ces  réserves  faites,  nous  avons  vu,  d’autre 
part,  qu’il  était  impossible  de  nier  l’action  salutaire  de  la  mé¬ 
dication  dans  des  cas  nombreux  et  hors  de  conleslation,  lors¬ 
que,  par  exemple,  la  maladie  abandonnée  à  elle-même  persis¬ 
tait  pendant  des  mois  entiers,  puis  disparaissait  rapidement 
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SOUS  l’influence  d’un  traitement  approprié  ;  ou  bien  lorsque  la  , 
crise  reparaissait  de  temps  en  temps,  et  cédait  plus  ou  moins 
rapidement  selon  la  médication  employée.  Mais  il  est  inutile 
de  s’étendre  davantage  sur  ces  considérations ,  qu’on  peut 
faire  valoir  dans  une  foule  d’autres  maladies. 

Des  antiphlogistiques.  Les  antiphlogistiques  appliqués 
localement  sont  les  saignées  locales,  les  cataplasmes  émol¬ 
lients,  et  les  onguents  de  même  nature.  Les  saignées  locales  se 
font  au  moyen  des  sangsues  et  des  ventouses  .scarifiées  ;  j’ai 
généralement  employé  les  sangsues,  parce  que  la  conforma¬ 
tion  de  l’épaule  ne  permet  que  difficilement  l’application  des 
ventouses.  Je  dois  dire  que  dans  un  grand  nombre  de  cas,  j’ai 
retiré  de  ce  moyen  d’excellents  effets,  et  souvent  il  a  fait  dis¬ 
paraître  toute  douleur  avec  une  rapidité  surprenante  :on  en 
peut  voir  quelques  exemples  dans  les  observations  particu¬ 
lières  relatées  plus  loin;  mais,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  la 
disparition  a  été  assez  rapide  pour  que  l’observation  n’ait  pré¬ 
senté  qu’un  intérêt  médiocre  sous  les  autres  rapports,  ce  qui 
empêche  que  l’on  n’en  prenne  une  note  détaillée.  C’est  ici 
surtout  qu'il  existe  des  indications  formelles ,  propres  à  faire 
adopter  ou  rejeter  la  médication.  Il  est  à  remarquer,  en  effet, 
qu’elle  réussit  surtout  lorsqu’il  existe  de  la  douleur  à  la  pres¬ 
sion  autour  de  l’articulation,  lorsqu’il  y  a  chaleur  à  la  peau , 
pouls  un  peu  plein ,  enfin  un  appareil  fébrile  même  léger. 
Avec  ou  sans  ces  circonstancos  accidentelles,  on  aura  surtout 
des  chances  de  réussir  si  l’individu  est  robuste,  pléthorique  ; 
et  par  contre ,  la  médication  présentera  peu  de  chances  de 
succès  si  le  pouls  est  calme  et  faible,  la  peau  plutôt  froide  que 
chaude,  le  sujet  délicat,  les  douleurs  aiguës,  lancinantes,  né¬ 
vralgiques,  sans  douleur  à  la  pression.  Les  cataplasmes  émol¬ 
lients  sont  l’adjuvant  obligé  des  émissions  sanguines  ;  seuls, 
je  les  ai  vus  procurer  un  grand  soulagement  ;  quant  aux  on¬ 
guents  émollients ,  leur  action  paraît  généralement  très- 
faible. 
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Des  calmants.  Les  moyens  de  cet  ordre  auxquels  on  a 
recours  sont  extrêmement  nombreux,  et  s’emploient  sous  des 
formes  très- variées  :  je  crois  inutile  de  les  énumcer  longue¬ 
ment  ,  car  ils  varient  suivant  chaque  praticien.  Quant  aux 
médicaments  en  eux-mémes,  ce  sont  l’opium ,  la  belladone , 
le  datura  stramonium,  la  ciguë,  etc.;  cjuantaux  formes,  ce 
sont  celles  d’emplâtre ,  de  Uniment,  de  pommade.  Sous  ces 
diverses  formes,  quelques  moyens  m’ont  mieux  réussi  que 
d’autres.  Une  des  applications  que  je  fais  assez  fréquemment 
est  celle  d’un  emplâtre  de  thériaque  saupoudré  d’opium  et 
entouré  de  diachylon ,  qui  quelquefois  enlève  la  douleur  avec 
une  grande  rapidité  :  on  emploie  de  la  même  manière  la  bel¬ 
ladone  et  la  ciguë.  Sous  forme  d’huile,  je  me  suis  servi  avec 
succès  d’une  préparation  composée  d’huile  d’amandes  douces, 
30  grammes,  hydrochlorate  de  morphine,  30  à  40  centigr. 
Cette  préparation,  qui  m’a  été  indiquée  par  mon  confrère  le 
D''  Labarre,  est  souvent  avantageuse;  car  lors  même  qu’elle 
ne  guérit  pas,  elle  procure  presque  toujours  du  soulage¬ 
ment. 

Nous  avons  vu  plus  haut  quelles  sont  les  indications  des 
antiphlogistiques;  celles  des  narcotiques  paraissent  êire.lout 
à  fait  contraires,  c’est-à-dire  que  ces  derniers  moyens  n’agis¬ 
sent  jamais  mieux  que  chez  les  individus  maigres,  délicats , 
éminemment  nerveux;  ils  échouent  le  plus  souvent  lorsqu’il 
y  a  tendance  à  un  mouvement  fébrile,  chez  les  individus  vi¬ 
goureux  et  pléthoriques.  Si  ou  croit  devoir  y  recourir  dans 
les  cas  de  celte  nature,  ils  auront  surtout  des  chances  de  réus¬ 
sir  lorsqu’ils  auront  été  précédés  par  les  émissions  san¬ 
guines. 

Des  révulsifs.  Après  les  deux  ordres  de  moyens  précé¬ 
dents,  il  en  est  un  troisième  qui  s’emploie  très-fréquemment , 
et  parfois  avec  des  résultats  tellement  satisfaisants,  que  cer¬ 
tains  médicaments  de  cet  ordre  sont  populaires  :  ce  sont  les 
révulsifs.  Ils  peuvent ,  comme  les  narcotiques,  être  variés  â 
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l’infini  :  les  principaux  sont  les  cataplasmes  sinapiscs,  les  vési¬ 
catoires,  les  pommades  irritantes,  telles  que  la  pommade  sti- 
biée,  certaines  huiles ,  notamment  l’huile  de  laurier,  qui  est 
populaire  dans  quelques  contrées,  l’huile  de  croton,  l’essence 
de  térébenthine  et  ses  composés,  etc.,  l’emplàtre  de  poix  de 
Bourgogne  simple  ou  émétisé,  etc.  etc.  Parfois  même,  quel¬ 
ques  moyens  réputés  narcotiques,  tels  que  l’emplâtre  de  thé¬ 
riaque  ,  agissent  à  la  manière  des  révulsifs,  en  déterminant 
une  éruption  eczémateuse  qui  est  suivie  d’un  grand  soula¬ 
gement. 

Le  mode  d’action  des  révulsifs  paraît  être ,  comme  son  nom 
l’indique,  de  détourner  l’irritation  intérieure  pour  la  porter 
à  la  peau  ;  mais  ici  les  indications  sont  plus  obscures,  et  c’est 
un  peu  empiriquement  qu’on  les  emploie.  Il  semble  en  gé¬ 
néral  qu’on  ne  doit  pas  Ven  servir  d’emblée,  et  que  les 
moyens  de  cette  espèce  réussissent  surtout  après  qu’on  a  usé 
des  précédents. 

Médications  locales  diverses.  Enfin,  en  dehors  des  moyens 
déjà  indiqués ,  il  en  existe  un  grand  nombre  qui  peuvent 
rendre  des  services ,  et  que  je  me  contenterai  d’énumérer 
rapidement.  Les  principaux  sont  le  massage ,  l’acupunture  et 
l’électro-puncture  ;  la  chaleur,  soit  qu’on  l’ajoute  au  moyen  de 
corps  préalablement  chauffés ,  soit  qu’on  la  conserve  à  la  sur¬ 
face  de  la  peau  à  l’aide  de  certains  corps  mauvais  conducteurs, 
tels  que  les  tissus  de  laine  et  de  soie,  le  taffetas  gommé ,  les 
peaux  d’animaux  avec  le  poil.  Il  en  est  quelques-uns  dont  il 
est  difficile  d’expliquer  l’action,  et  qui  cependant  réussissent 
quelquefois ,  comme  la  pommade  d’iodure  de  potassium , 
qui,  dans  cette  névralgie  comme  dans  d’autres,  m’a  parfois 
réussi  sans  produire  d’éruption  et  lorsqu’il  n’y  avait  pas  sûre¬ 
ment  d’inflammation. 

Telles  sont  les  principales  médications  à  employer  locale¬ 
ment.  Remarquons,  avant  de  passer  outre,  que,  dans  certain 
nombre  de  cas ,  la  sensibilité  des  parties  ne  permet  pas  de  les 
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Utiliser,  et  que,  pour  les  onctions  entre  autres  il  est  parfois 
de  toute  impossibilité  d’en  faire  usage. 

La  médication  générale,  quoique  moins  nécessaire  que  la 
médication  locale ,  ne  doit  pas  être  négligée  ;  elle  agit  comme 
adjuvant  :  dans  certain  cas,  comme  nous  venons  de  le  voir, 
elle  seule  peut  être  employée  ;  Souvent  enfin,  il  existe  des  in¬ 
dications  générales  qui  ta  rendent  indispensable. 

Les  indications  que  l’on  cherche  à  remplir  par  des  moyens 
locaux  se  retrouvent  pour  tes  moyens  généraux.  Comme  anli- 
plogistiques,  on  emploie  surtout  la  saignée  et  les  bains.  l.a 
saignée  générale  trouve  beaucoup  plus  rarement  son  emploi 
que  la  saignée  locale  :  il  n’en  est  pas  de  même  des  bains,  qui 
sont  d’un  usage  très-fréquent  et  qui  rendent  de  grands  services. 
Les  narcotiques,  pris  à  l’intérieur,  sont  souvent  plus  utiles 
qu’appliqués  localement  :  à  leur  tête  se  trouvent  ici ,  comme 
toujours,  l’opium  et  ses  diverses  préparations,  le  laudanum, 
la  poudre  de  Do-n^er,  etc.  Les  narcotiques  indigènes  réussissent 
parfois  là  où  l’opium  a  échoué  ;  leurs  préparations  sont  très- 
nombreuses ,  une  des  formules  qu’on  emploie  le  plus  souvent 
est  celle  des  pilules  de  Méglin  ;  cependant  j’ai  remarqué  qu’en 
général  elle  réussissait  ici  moins  bien  que  dans  d’autres  es¬ 
pèces  de  névralgies. 

Un  des  effets  généraux  que  l’on  cherche  surtout  à  obtenir, 
c’est  la  sueur  :  que  l’on  croie  ou  non  à  un  principe  rhuma¬ 
tismal  ,  il  est  certain  que  les  sueurs  abondantes,  dans  la  né¬ 
vralgie  qui  nous  occupe,  sont  fréquemment  suivies  d’une  amé¬ 
lioration  notable  ;  aussi  a-t-on  beaucoup  préconisé,  dans  ces  sor¬ 
tes  d’affections,  les  substances  réputées  sudorifiques,  la  salsepa¬ 
reille,  le  gaiac,la  douce-amère,  etc.  Quoique  j’aie  souvent 
employé  ces  médications  et  d’autres  analogues,  un  peu  par  rou* 
tine  il  est  vrai ,  je  dois  reconnaître  que  j’en  ai  rarement  reroar 
qué  d’effet  avantageux ,  et  lorsque  j’ai  voulu  provoquer  la 
sueur,  j’y  suis  parvenu  bien  plus  sûrement  au  moyen  d’un  bain 
d’eau  lièdej  d’un  bain  de  vapeur,  des  narcotiques  aidés  par  une 
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boisson  chaude  amaromatique,  telle  que  le  tilleul  et  la  bour¬ 
rache.  Sous  ce  rapport ,  le  bain  de  vapeur  mérite  une  mention 
particulière  et  produit  souvent  d’excellents  effets.  Lorsqu’on 
manque  d’appareil  pour  le  donner,  on  y  supplée  facilement 
en  mettant  le  malade ,  ientouré  d’une  couverture,  sur  une 
chaise  sous  laquelle  on  place  un  seau  ou  un  grand  vase  quel¬ 
conque  rempli  d’eau  de  sureau  très-chaude. 

Je  ne  parlerai  que  pour  mémoire  de  certaines  médications 
spéciales  qu’on  emploie  d’après  l’existence  supposée  d’un 
principe  mobifique  général,  la  syphilis,  le  rhumatisme,  la 
goutte ,  etc.  Une  discussion  de  cette  nature  m’entraînerait 
trop  loin.  Je  ferai  seulement  remarquer  que  je  n’ai  jamais 
trouvé  de  névralgie  brachiale  franchement  intermittente; 
aussi  je  n’ai  employé  qu’une  fois,  et  sans  succès ,  le  sulfate 
de  quinine. 

Observations  particulières. 

Observatioji  I.  —  Névralgie  scnpulo-cervicale  aiguë;  dispa¬ 
rition  rapide,  sans  récidive.  —  M'"“  A... ,  42  ans,  grande,  sèche, 
très-nerveuse,  ayant  éprouvé  depuis  quelque  temps  de  grandes 
peines  et  souffrant  de  l’estomac  depuis  cette  époque,  ressentit 
tout  à  coup,  sans  cause  connue,  une  douleur  violenie  de  l’épaule 
droite.  Dans  la  nuit  du  20  au  21  septembre  1849,  cette  douleur 
devient  atroce',  se  produisant  par  exacerbations  tellement  vio¬ 
lentes  (|u’on  a  été  sur  le  point  de  m’envoyer  chercher  au  milieu 
de  la  nuit.  Le  malin,  ta  douleur,  quoique  moins  vive,  continue 
toujours;  les  mouvements  sont  très-douloureux,  ce  qui  fait  que 
la  malade  éprouve  la  plus  grande  difficulté  à  changer  de  place 
dans  le  lit.  La  douleur  occupe  surtout  la  région  sterno-clavicu- 
laire,  remonte  vers  le  cou,  s’irradie  le  long  dubtas,  et  se  fait  sur¬ 
tout  sentir  dans  l’annulaire.  Le  moindre  contact,  surtout  aux  en¬ 
virons  de  l’épaule,  exaspère  la  douleur.  En  même  temps,  sentiment 
de  courbature  générale  et  douleurs  dans  les  genoux  ;  pas  dé  fièvre. 
(Grand  bain,  frictions  avec  l’huile  suivante  :  huile  d’amandes 
douces,  30. grammes  ;  hydrothlorale  de  morphine,  40  ceniigr.  ; 
infusion  de  tilleul.) 

Le  soir,  le  grand  bain  a  procuré  du  càlme.  Chaque  fois  qü’ôn 
frictionne  avec  l’huile,  il  y  a  soulagement  immédiat. 

Le  22,  nuit  tranquille.  La  douleur  disparaît  les  jours  suivants. 


MÉMOIRES  ORIGIMACX. 


L’observation  qu’on  vient  de  lire  nous  offre  la  maladie 
dans  sa  plus  grande  simplicité  ,  c’est-à-dire  la  forme  fran¬ 
chement  aiguë  ,  survenant  rapidement ,  sans  cause  con¬ 
nue,  et  disparaissant  en  quelques  jours,  sans  se  reproduire. 
C’est  ici  surtout  qu’il  faut  se  tenir  en  garde  contre  les  mer¬ 
veilleux  effets  des  médicaments  ;  car  si ,  d’une  part ,  on  voit 
les  symptômes  disparaître  rapidement  pendant  leur  adminis¬ 
tration,  il  ne  faut  pas  avoir  observé  beaucoup  de  cas  pour 
savoir  que  souvent  ils  se  dissipent  presqu’aussi  vite  sans  trai¬ 
tement,  et  que,  d’autre  part,  on  verra  trop  souvent  tous  les 
moyens  échouer,  malgré  un  emploi  judicieux  et  persévé¬ 
rant. 

Obs.  11.  —  Névralgie  axillo-humérale  survenue  sans  cause 
connue-,  intermillence  dans  les  douleurs,  avec  cessation  mo¬ 
mentanée  de  la  gêne  dans  les  mouvements.  Guérison  rapide, 
sans  récidive.  —  Un  jeune  homme  de  25  ans,  robuste,  transpi¬ 
rant  difficilement,  fut  pris,  dans  le  courant  de  décembre  1845, 
par  un  temps  très-humide,  d’une  douleur  vive  qui  passait  alter¬ 
nativement  d’une  épaule  à  l’autre,  et  qui  se  fixa  définitivement 
dans  l’épaule  droite.  Au  moment  où  je  le  vis,  il  était  dans  l’état 
suivant:  douleur  très-vive  dans  l’épaule  droite,  continue,  mais 
devenant  parfois  tellement  violente  qu’il  semble  au  malade  qu’on 
lui  enfonce  un  fer  aigu  dans  l’épaule;  elle  a  son  principal  siège 
dans  le  creux  de  l’aisselle,  et  se  prolonge  dans  le  bras  lors  des 
crises  violentes;  les  mouvements  du  bras  en  avant  et  en  arrière  ne 
développent  pas  la  douleur,  mais  dans  ceux  d’abduction  elle  de¬ 
vient  exéessive;  elle  n’existe  à  la  pression  qu’à  la  partie  antérieure 
de  l’articulation,  encore  est-elle  très-légère;  la  chaleur  du  lit 
exaspère  les  souffrances;  bon  étal  général.  (Tisane  de  salsepa¬ 
reille;  se  tenir  chaudement  ;  frictions  avec  la  pommade  stibiée.) 

Quatre  jours  après,  je  revois  le  malade.  La  pommade  stibiée  a 
déterminé  des  pustules  trè,s-dfluloureuses  ;  toujours  mêmes  souf¬ 
frances  d’ailleurs.  Cette  nuit,  il  n’a  pas  dormi,  à  cause  de  la  dou¬ 
leur,  et  on  a  été  obligé  de  l’habiller  ce  matin.  Il  vient  me  trouver 
à  neuf  heures  du  matin ,  ne  pouvant  remuer  le  bra.s*;  je  lui  fais 
exécuter  quelques  mouvements ,  je  le  palpe  avec  soin ,  et  je  ne 
trouve  ni  gonflement  ni  douleur  à  la  pression.  Aussitôt  après 
l’examen ,  il  remue  facilement  le  membre,  et  peut  même  lever  le 
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bras  pour  jeter  son  manteau  sur  les  épaules.  J’étais  fort  surpris 
de  ce  résultat,  et  disposé  à  l’attribuer  à  l’espèce  de  massage  que  je 
venais  de  pratiquer,  mais  il  me  dit  que  cela  lui  était  déjà  arrivé 
plusieurs  fois,  et  que  peut-être,  dans  une  demi-heure,  les  douleurs 
seraient  revenues  de  façon  à  le  condamner  à  une  immobilité  ab¬ 
solue.  (Frictions  avec  la  pommade  suivante:  axonge,  30  gram¬ 
mes;  iodure  de  potassium,  4  grammes;  15  grammes  par  jour.) 

A  partir  de  la  première  friction,  les  douleurs  ont  disparu  et  ne 
se  sont  plus  reproduites. 

On  voit  encore  ici  un  exemple  de  la  névralgie  brachiale 
dans  sa  plus  grande  simplicité.  Mais  comme  il  n’y  a  pas  en 
pathologie  deux  cas  absolument  semblables ,  on  retrouve  ici 
certaines  particularités  qui  manquent  dans  le  cas  précédent  ; 
ainsi  la  douleur  ne  se  propageait  pas  jusqu’aux  doigts,  elle 
n’augmentait  pas  par  la  pression,  certains  mouvements  étaient 
douloureux  ,  d’autres  ne  l’étaient  pas  ;  cette  douleur  n’était 
pas  continue ,  mais  irrégulièrement  intermittente.  La  durée 
totale  de  la  maladie  a  été  fort  courte,  comme  dans  le  cas  pré¬ 
cédent.  On  voit  signalée  une  particularité  qu’on  retrouve  fré¬ 
quemment  dans  les  cas  de  ce  genre  ;  c’est  l’exaspération  des 
douleurs  par  la  chaleur  du  lit. 

Obs.  111.  —  Névralgie  du  cubital  dans  tout  son  trajet.  Dispa¬ 
rition  de  la  douleur,  sans  traitement ,  après  une  durée  d’un 
mois.  —  Une  femme  âgée  de  50  ans  ,  bien  portante,  petite,  d’un 
tempérament  sec,  n’ayant  jamais  de  douleurs,  a  commencé,  il  y 
a  trois  semaines,  à  en  ressentir  une  très-vive  dans  le  bras  gauche. 
Celle  douleur  est  continuelle,  mais  plus  forte  lorsque  la  malade  a 
travaillé;  elle  a  son  siège  à  la  partie  interne  du  bras,  depuis  l’ais- 
.selle  jusqu’au  niveau  du  coude,  et  de  là,  mais  moins  forte,  dans 
l’avanl-bras,  avec  un  engourdissement  fréquent  dans  le  doigt  in¬ 
dicateur.  La  pression,  exercée  le  long  du  trajet  indiqué,  est  très- 
douloureuse. 

Cette  femme  est  restée  jusqu’à  présent  sans  rien  faire;  je  lui 
donne  une  prescription  qu’elle  n’exécute  pas;  la  douleur  disparaît 
sans  traitement. 

J’ai  donné  succinctement  cette  observation  pour  deux  mo¬ 
tifs,  pour  montrer  une  variété  assez  fréquente  de  la  névralgie 
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qui  nous  occupe,  celle  qui  se  borne  à  une  branche  isolée  du 
plexus  brachial,  et  pour  faire  voir  que  ces  affections  sont  sus¬ 
ceptibles  de  guérison  sans  traitement. 

Obs  IV.  —  Névralgie  scapulo-humfiraîe  aiguë,  survenue,  par 
un  froid  très-vif  ;  passage  à  l’état  chronique,  malgré  le  traite¬ 
ment.—  45 ans,  d’une  conslitution  délicate,  quoique 

étant  rarement  malade,  bien  réglée,  fui  prise,  dans  le  courant  de 
mai  1849,  par  un  temps  trés-froid  ,  d’une  douleur  excessive  dans 
l’épaule  gauche.  Examinée  dés  le  début .  le  8  mai ,  la  malade  ac¬ 
cuse  une  douleur  Irés-violente  dans  le  cou  ,  dans  l’épaule,  dans  le 
bras,  et  surtout  dans  les  doigts.  Cette  douleur  force  la  malade  à 
se  tenir  le  cou  penché  sur  l’épaule,  le  bras  complètement  immo¬ 
bile,  car  le  moindre  mouvement  exaspère  les  souffrances.  Les 
douleurs,  spontanées,  sont  généralement  to'érables,  mais  prennent 
parfois  un  caractère  d’acuité  extrême.  Malgré  l’investigation  la 
plus  attentive,  on  ne  trouve  aucun  point  douloureux  à  la  pres¬ 
sion.  Insomnie  opiniûtre,  rêves  effrayants,  sentiment  de  brise¬ 
ment  général;  pouls  ft  100,  médiocrement  développé;  peau 
moite,  langue  nette,  perle  incomplète  d’appétit,  constipation, 
disposition  à  la  tristesse.  (Infusion  de  tilleul,  frictions  laudani- 
sées.) 

Le  9,  nuit  très-fatigante,  avec  insomnie;  impossibiiité  de  trou¬ 
ver  une  bonne  position.  Les  frictions  sont  intolérables,  on  les 
suspend. 

Les  jours  suivants,  la  douleur  du  cou  disparaît,  et  la  tête  exé¬ 
cute  sans  douleur  tous  mouvements.  Toute  la  souffrance  s’est  con¬ 
centrée  sur  l’épaule  en  arrière,  sur  le  bras  et  sur  le  côté  correspon¬ 
dant  de  la  poitrine.  Parfois  la  douleur  disparaît,  de  manière  à  faire 
croire  S  une  guérison  complète;  puis  elle  reparaît  avec  violence, 
sans  cause  connue.  De  bonnes  nuits  alternent  avec  de  mauvai.ses. 

Le  traitement  se  compose  de  bains  généraux,  sangsues  sur  les 
points  douioureux,  cataplasmes  émollients,  poudre  de  Dower  à 
l’intérieur;  plus  tard  ,  douce-amère  pour  boisson,  et  paquets  com¬ 
posés  de  soufre,  résine  de  gaïacet  crème  de  tartre.  Les  sangsues 
■sont  suivies  d’un  mieux  marqué  ;  mais  les  jours  suivants,  la  dou¬ 
leur  reparaît  .quoique moins  vive;  les  bains  calment;  les  narco¬ 
tiques  tantôt  procurent  le  sommeil ,  tantôt  restent  sans  effet;  les 
paquets  de  soufre,  ga'iac  et  crème  de  tartre,  déterminent  des 
garde-robes  nombreuses;  un  emplâtre  de  thériaque,  opiacé  amène 
une  rémission  dans  les  douleurs. 
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Le  24,  ta  malade  est  mieux  :  toujours  de  bonnes  nuits  alter¬ 
nent  avec  de  mauvaises;  pouls  à  80,  médiocrement  développé; 
peau  constamment  sudorale,  peu  d’appélit,  urines  rouges.  Depuis 
quelques  jours,  toux  grasse,  avec  expectoration  jaunôlre  très- 
abondante  et  sécrétion  nasale  de  même  nature. 

Au  bout  de  six  jours,  l’emplàire  de.  thériaque  et  opium  déter¬ 
mine  un  eczéma  aigu  qui  gagne  le  visage  et  amène  un  gonflement 
érysipélateux.  Cette  complication  disparaît  en  huit  jours. 

Enfin,  quoique  dans  le  même  moment  j’aie  observé  plusieurs 
cas  de  névralgie  de  même  nature  qui  se  sont  terminés  en  peu  de 
temps  par  la  guérison,  chez  M'"'’  C...,  malgré  les  moyens  ci-dessus 
indi(|ués,  auxquebs  je  joignis  plus  tard  les  vésicatoires  volants,  les 
pilules  de  Méglin  et  de  petites  saignées  du  bias,  j’eus  l’ennui  de 
voir  la  maladie  persister,  à  un  faible  degré  il  est  vrai.  Actuel¬ 
lement  encore  (octobre  1850),  il  y  a  habituellement  des  douleurs 
dans  l’épaule ,  que  je  .soulage  toujours  au  moyen  de  l’huile  de 
morphine,  dont  la  malade  fait  usage  habituel,  mais  je  n’ai  pu 
les  Faire  complètement  disparaître. 

Dans  les  ca.s  que  nous  avons  vus  jusqu’à  présent,  il  a 
été  impossible  d’attribuer  la  névralgie  à  une  cause  appré¬ 
ciable  ;  ici  son  développement  coïncide  avec  un  froid  très-vif, 
on  en  observe  des  cas  plus  nombreux  que  d’ordinare,  ce  sont 
déjà  des  présomptions  pour  penser  que  le  froid  a  produit  la 
maladie;  ce  qui  le  fait  encore  présumer,  c’est  que  la  né¬ 
vralgie  a  été  compliquée  d’une  bronchite  très-intense  qui 
paraît  dériver  de  la  même  cause.  Le  début  de  la  maladie  a 
été  très-rapide,  les  douleurs  ont  été  fortes,  et  en  même  temps 
il  y  avait  un  mouvement  fébrile.  Ces  diverses  circonstances, 
chez  une  personne  qui  n’etait  pas  sujette  auparavant  à  des 
douleurs ,  devaient  faire  pronostiquer  une  prompte  termi- 
nrison  favorable.  Cependant  il  n’en  a  pas  été  ainsi ,  et  malgré 
un  traitement  énergique,  malgré  la  docilité  de  la  malade,  la 
maladie  a  passé  à  l’état  chronique;  ce  qui  fait  voir  qu’on  ne 
saurait  trop  se  méfier  de  ces  sortes  d’affections  qui  tantôt  se 
dissipent  avec  une  facilité  merveilleuse  ,  tantôt  résistent  avec 
une  opiniâtreté  désespérante.  Nous  retrouvons  encore  ici 
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cette  particularité  remarquable  de  douleurs  très -violentes 
dans  les  moindres  mouvements,  et  survenant  spontanément , 
sans  aucun  point  sensible  à  la  pression. 

Obs.  V.  —  Névralgie  aiguë  du  plexus  brachial,  remarquable 
par  son  extrême  intensité,  suivie  d’une  paralysie  momentanée 
du  deltoïde.  — M"' E-  25  ans,  d’un  embonpoint  ordinaire, 
menstruée  régulièrement,  a  joui  généralement  d’une  bonne  santé, 
sauf  diverses  affections  nerveuses.  La  première  et  la  plus  grave  a 
eu  lieu  à  rage  de  25  ans.  Après  plusieurs  années  de  mariage,  la 
malade  éprouva  des  douleurs  atroces  dans  le  côté,  suivies  bientôt 
d’une  paraplégie  incomplète  qui  la  força  de  marcher  plusieurs 
mois  avec  des  crosses.  Cette  maladie  fut  sans  fièvre ,  et  on  ne  dé¬ 
couvrit  l’existence  d’aucune  lésion  organique.  Plus  lard,  il  y  eut 
des  douleurs  violentes  de  la  face  du  côté  gauche,  de  la  cuisse  et  du 
flanc  du  même  côté  :  ces  accidents  s’accompagnèrent  d’un  amai¬ 
grissement  notable,  et  de  battements  de  cœur  assez  intenses  pour 
faire  croire  à  l’existence  d’une  maladie  organique.  Suivie  de  piès 
par  plusieurs  médecins  distingués  de  Paris,  elle  fut  mise  à  un  ré¬ 
gime  débilitant ,  aux  sangsues  (c’était  le  moment  où  triomphait  la 
doctrine  de  Broussais).  Elle  s’affaiblissait  de  plus  en  plus,  lors¬ 
qu’elle  se  mit  entre  les  mains  d’un  autre  médecin ,  qui  la  rétablit 
avec  des  toniques,  un  bon  régime,  les  bains  froids  et  les  bains  de 
vapeurs.  Depuis  ce  temps,  sa  santé  est  bonne,  sauf  qu’elle  éprouve 
fréquemment  des  douleurs  vagues  qu’elle  attribue  à  des  rhuma¬ 
tismes. 

Le  12  août  1846,  sans  autre  cause  appréciable  qu’une  forte  cha¬ 
leur,  la  malade  éprouva,  dans  le  bras  et  l’épaule  gauches,  une 
crise  de  douleur  qui  dura  cinq  heures,  et  dont  la  violence  est  telle 
qu’elle  se  roulait  dans  son  lit  en  poussant  des  cris.  Des  cata¬ 
plasmes  chauds  soulagèrent  beaucoup. 

Le  13,  la  journée  fut  assez  bonne. 

Le  14,  les  douleurs  revinrent  plus  fortes  que  l’avant-veille  : 
tantôt  c’élairnt  des  élancements  dans  les  parties  malades,  tantôt 
il  semblait  que  le  bras  se  détachait  du  tronc.  Le  siège  de  la  plus 
grande  douleur  était  l’épaule,  surtout  à  la  partie  antérieure  de 
l’articulatiou  ;  elle  existait  également  sur  le  devant  de  la  poitrine, 
sur  le  bras,  au  pli  du  coude,  et  un  peu  dans  l’avant-bras  et  au 
poignet.  La  peau  était  tellement  sensible,  que  le  plus  léger  frotte¬ 
ment  faisait  pousser  un  cri  de  douleur.  Le  moindre  bruit  exaspé¬ 
rait  te  mal  j  une  fois  entre  autres,  le  calme  commençait  à  renaître, 
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lorsque  la  chute  d’un  corps  pesant  fit  tressaillir  la  malade  et  ra¬ 
mena  une  crise  tr^s-violente.  Comme  le  moindre  mouvement  du 
bras  éiait  très-douloureux  et  presque  impossible,  je  pense  que 
c’était  en  produisautun  tressaillement  dans  les  muscles  que  le  bruit 
exaspérait  la  douleur.  Les  souffrances  étaient  généralement  plus 
fortes  la  nuit,  mais  elles  existaient  aussi  (rès-vives  de  jour,  et  la 
malade  fut  quatre  jours  et  quatre  nuits  presque  sans  dormir.  Le 
pouls  était  calme,  l’appétit  aassez  bon. 

Le  15,  les  douleurs  devinrent  intolérables  pendant  la  nuit,  au 
point  d’amener  une  sorte  de  délire,  et ,  chose  singulière,  le  calme 
revint  aussitôt  qu’on  eut  relevé  fortement  les  doigts,  qui  se  con¬ 
tractaient  convulsivement  :  tant  qu’on  maintenait  cette  position, 
la  douleur  était  supportable,  mais  elle  devenait  atroce  aussitôt 
qu’on  abandonnait  la  main  à  elle-même. 

J’essayai  sans  succès,  pendant  quatre  jours  et  successivement, 
le  sulfate  de  quinine,  les  pilules  d’extrait  d’aconit  napcl  et  d’oxyde 
de  zinc  ;  l’opiitm  procura  un  peu  de  calme;  les  cataplasmes  de  fa¬ 
rine  de  lin  très-chauds  soulageaient  en  ramenant  de  la  chaleur 
dans  le  bras,  qui  était  toujours  plus  froid  que  l’autre;  les  frictions 
avec  l’huile  de  jusquiame,  le  laudanum,  l’onguent  populéum 
laudanisé,  exaspéraient  aussitôt  les  douleurs;  un  emplâtre  de 
thériaque  ne  produisit  aucun  résultat. 

Le  19,  après  toutes  ces  tentatives,  les  douleurs  étaient  encore 
très-fortes  i  mais  la  peau  moins  sensible.  J’essayai  les  pilules'de 
Méglin,  4  par  jour.  Soit  que  la  maladie  fût  sur  son  déclin,  soit 
effet  des  pilules,  les  crises  diminuèrent  tous  les  jours. 

Le  22 ,  il  y  avait  encore  par  moment  des  ressentiments  de  dou¬ 
leur;  un  bain  fut  pris  avec  plaisir,  et  ne  produisit  ni  bien  ni  mal. 
A  ce  moment,  la  malade  pouvait  serrer  fortement  avec  la  main 
du  côté  affecté,  mais  il  lui  était  impossible  de  soulever  le  bras, 
qui  restait  au  corps  comme  paralysé,  et  qui  avait  besoin  d’être  sou¬ 
tenu  par  une  écharpe.  Si  on  le  soulevait  en  entier,  il  retombait 
aussitôt,  ce  qui  ramenait  la  douleur.  Quelques  jours  après,  la  ma¬ 
lade  put  faire  sa  ioilelle  de  tête,  mais  elle  avait  besoin  que  quel¬ 
qu’un  soutint  le  bras;  alors  elle  consci^'ait  toute  l’agilité  des 
mains.  Peu  a  peu ,  tous  ces  symptômes  disparurent.  Depuis  cette 
époque,  il  n’y  a  pas  eu  de  récidive,  et  la  santé  a  été  excëllenle 
(octobre  1850). 

Dans  les  observations  précédentes,  la  maladie  s’élalt  déve¬ 
loppée  tout  à  coup,  sans  cause  appréciable,  sans  que  rienin- 
IV' -XXIV.  19 
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(liqiuit  une  prédisposition  individuelle  quelconque.  Dans  le 
cas  actuel,  il  semble  qu’il  en  est  autrement.  Déjà  plusieurs 
graves  maladies  avaient  agi  sur  le  système  nerveux,  et  il  en 
était  resté  une  propension  habituelle  aux  affections  nerveuses. 
J’ai  indiqué  l’extrême  chaleur  de  la  saison  comme  la  cause 
accidentelle  à  laquelle  on  doit  attribuer,  dans  ce  cas  particu¬ 
lier,  le  développement  de  la  maladie  :  ce  qui  me  le  fait  penser, 
c’est  que  pendant  l’été  de  cette  année,  qui  fut  très-remarquable 
par  sa  température  élevée,  au  moment  où  ces  fortes  chaleurs 
régnaient,  on  remarqua,  d’une  manière  très-appréciable,  des 
névralgies  très-violentes  de  la  face,  du  plexus  brachial,  et  d'au¬ 
tres  parties  du  corps ,  tellement  nombreuses,  comparées  aux 
autres  temps  de  l’année  ,  que  je  n’hésite  pas  à  les  considérer 
comme  étant  sous  la  dépendance  de  cette  forte  chaleur.  L’étude 
de  la  douleur  nous  offre  plusieurs  particularités  intéressantes  ; 
on  trouve  peu  de  cas  dans  lesquels  les  souffrances  aient  été  aussi 
intenses,  puisqu’elles  ont  été  jusqu’à  provoquer  une  sorte  de 
délire.  On  trouve  en  outre,  réunis  dans  un  seul  cas  ,  presque 
tous  les  symptômes  locaux  propres  à  la  névralgie  qui  nous  oc- 
ctqie.  Ainsi,  outre  la  douleur  spontanée,  qui  a  eu  les  caractères 
qu’on  lui  reconnaît  généralement ,  il  existait  une  douleur 
excessive  par  le  moindre  attouchement,  névralgie  dont  le 
siège  est  à  la  peau  et  qui  a  été  bien  décrite, par  M.  Beau  sous  le 
nom  de  dermalgie.  Le  mal  siégeait  également  dans  les  parties 
plus  profondes , comme  on  le  voit  parla  douleur  [que  pro¬ 
voquait  le  plus  léger  mouvement;  et  pour  que  l’exemple  soit 
complet,  nous  voyons  que  les  nerfs  musculaires  participaient 
à  la  maladie ,  comme  l’indique  la  contraction  involontaire  des 
doigts  pendant  la  crise ,  et  la  paralysie  du  deltoïde  consécu¬ 
tive  à  la  névralgie.  On  trouve  également,  dans  ce  cas,  la  dou¬ 
leur  aussi  violente  la  nuit  que  le  jour. 

Pour  le  traitement ,  bien  que  pendant  plusieurs  jours  des 
médicaments  nombreux  et  actifs  aient  été  employés  sans  suc¬ 
cès  marqué,  il  faut  reconnaître  que  malgré  l’intensité  des 
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douleurs  ,  malgré  la  prédisposition  de  la  malade  et  la  tenacilé 
des  maladies  nerveuses  précédentes ,  la  névralgie  brachiale  a 
disparu  complètement  et  dans  un  espace  de  temps  moins  long 
qu’on  n’était  en  droit  de  le  craindre. 

Obs.  VI.  —  Contracture  douloureuse  des  muscles  de  l' avant- 
bras  et  des  poignets  ;  emploi  de  l’acupuncture.  —  M.  P...,  lail- 
leur  d’habits,  d’une  excellente  santé  habituelle,  non  sujet  au  rhu¬ 
matisme,  fut  pris  d’une  violente  douleur  dans  l’avant-bras  droit, 
le  8  septembre  1848.  Celte  douleur  augmentant  toujours,  il  vint  me 
trouver  à  midi,  portant  le  bras  en  écharpe.  Je  trouve  une  douleur 
excessive  qui  s’étend  depuis  le  pli  du  coude  jusqu’à  l’extrémité  des 
doigts  de  la  main  droite ,  et  qui  siège  surtout  à  la  partie  moyenne 
et  interne  du  bras,  dans  la  région  qu’occupent  les  fléchisseurs. 
Cette  douleur  est  atroce  ;  elle  arrache  des  larmes  au  malade  par 
instants  ;  elle  est  continue  avec  des  exacerbations  violentes,  et 
empêche  absolument  l’usage  du  bras.  Les  doigts  sont  à  demi  flé¬ 
chis  et  rétractés,  le  poignet  est  fortement  renversé  en  arrière;  on 
voit  le  relief  très-marqué  des  tendons.' Si  on  veut  redresser  les 
doigts,  et  surtout  le  poignet,  on  détermine  des  douleurs  atroces; 
il  en  est  de  même  si  on  palpe  les  parties  douloureuses.  Bon  état 
général.  Je  propose  l’acupuncture,  que  le  malade  accepte.  J’enfonce 
trois  aiguilles  dans  le  bras ,  et  le  malade  n’éprouve  aucune  sensa^ 
tion  de  douleur.  La  douleur  se  calme  peu  après  racupunclure.  Les 
aiguilles  restent  deux  heures,  elles  sont  peu  rouiliées. 

Le  9,  la  douleur  est  moins  vive,  surtout  dans  les  régions  occu¬ 
pées  par  les  piqûres;  mais  au  poignet  mêpae  et  vers  le  pli  du  bras, 
encore  vive  douleur  et  impossibilité  de  redresser  le  poignet  sans 
provoquer  des  souffrances  intolérables.  Nouvelles  aiguilles  à  acu¬ 
puncture  :  l’aiguille  du  poignet  fait  éprouver  de  suite  la  sensation, 
de  milliers  d’épingles  dans  le  creux  de  la  main,  le  poignet  et  les 
doigts;  celle  du  bras  ne  donne  que  la  sensation  d’une  piqûre  ordi¬ 
naire.  Le  soir,  douleurs  moins  fortes.  (Frictions  avec  un  liniment 
laudanisé  et  camphré.)  ' 

Deux  jours  après ,  )e  malade  se  servait  de  sa  main  pour  coudre 
il  souffrait  à  peine.  Il  n’y  a  pas  eu  de  récidive.  fe  ' 

J’ai  cité  cette  observation  après  la  précédente,  parce  qu’elle 
mérite  de  lui  être  comparée  par  ses  analogies  et  par  ses  diffé¬ 
rences.  L’analogie  qu’il  y  a  entre  elles  consiste  dans  cette  cori- 
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iracture  musculaire  qui  accompagnait  les  douleurs ,  et  qui 
était  très-marquée  ainsi  que  très-facile  à  étudier,  à  cause  de 
son  siège  à  la  partie  antérieure  de  l’avant-bras.  Cette  con¬ 
tracture,  dont  la  cause  doit  être  la  même  dans  les  deux  cas, 
c’est-à-dire  la  participation  des  nerfs  musculaires  à  l’état 
morbide,  offre  cette  particularité  que  toute  tentative  pour  la 
faire  cesser,  loin  de  soulager,  comme  dans  le  cas  précédent, 
provoquait  une  plus  vive  douleur.  Une  autre  différence,  c’est 
que  tandis  que,  dans  le  cas  précédent,  la  maladie  occupait  le 
tronc  et  une  grande  partie  des  branches  du  plexus,  ici  nous 
la  voyons  limitée  à  une  très-petite  portion  de  ce  même  plexus, 
toutes  les  autres  branches  ne  donnant  aucun  signe  de  souf¬ 
france. 

On  voit  que  j’ai  employé  l’acupuncture,  si  préconisée  dans 
ces  sortes  de  cas,  et  qui  ne  paraît  pas  avoir  produit  un  meil¬ 
leur  résultat  que  d’autres  moyens.  Dans  d’autres  cas  cepen¬ 
dant,  je  l’ai  vu  amener  des  résultats  très-satisfaisants. 

Obs.  Vil.  Névralgie  scapulo-humérale  chronique,  avec  re¬ 
crudescence  sous  forme  aiguë.  Terminaison  rapide  par  la  gué¬ 
rison.  Impossibilité  des  frictions ,  à  cause  de  la  douleur.  — 
M.  Chev...,  55  ans,  d’une  bonne  santé  habituelle,  n’avait  jamais 
éprouvé  de  douleurs,  lorsqu’il  y  a  douze  ans,  il  passa  une  partie 
de  la  nuit  exposé  au  froid;  le  lendemain,  il  reçut  une  pluie  très- 
froide,  et  rentra  chez  lui  complètement  mouillé.  Une  heure  aprè.s, 
il  fut  pris  d’une  douleur  atroce  dans  l’épaule  gauche,  et  l’éprouva 
pendant  plusieurs  joursv Depuis  celte  époque,  il  est  sujet  à  .souffrir 
de  temps  en  temps  de  cette  épaule,  surtout  lorsque  le  temps 
change.  Il  a  aussi  moins  de  liberté  d’agir  et  moins  de  force  dans 
ce  bras  que  par  le  passé.  Pendant  une  partie  de  l’hiver  de  1847  à 
1848,  il  ressentit  des  douleurs  à  la  jambe  et  à  l’épaule  du  même 
côté,  mais  supportables. 

Lè  4  avril  1848 ,  sans  autre  cause  appréciable  qu’un  froid  humide 
longtemps  prolongé,  il  fut  pris  tout  à  coup  d’une  douleur  atroce 
dans  l’épaule.  Appelé  aussitôt,  je  le  trouve  dans  l’état  suivant; 
douleur  excessive,  revenant  par  crises ,  par  élancements  insup¬ 
portables  ,  ayant  son  siège  principal  à  la  partie  antérieure  de  l’ar- 
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liculaliou  de  l’épaule  gauche, se  prolongeant  sur  toute  la  partie, 
anlérieure  du  bras,  rendant  impossible  le  moindre  mouvement, 
sous  peine  d’exaspérer  immédiatement  les  douleurs.  Sensibilité 
extrême  à  1  a  pression.  Langue  nette,  peu  d’appéiit,  pouls  normal, 
sueurs  abondâmes,  bon  état  du  reste.  Le  malade  s’est  appliqué 
sur  tout  le  bras  un  sinapisme  qui  a  déterminé  une  rougeur  vive 
et  a  exaspéré  la  douleur.  (Infusion  de  tilleul,  teinture  de  gaïac.) 

Le  25,  nuit  agitée,  toujours  mêmes  douleurs,  coloration  rouge 
du  visage;  pouls  fort ,  â  80;  peau  chaude  et  sudorale.  (10  sangsues 
loc.  dol.) 

Le  26,  les  sangsues  ont  beaucoup  donné,  nuit  tranquille;  les 
douleurs  spontanées  ont  disparu  ,  mais  le  moindre  mouvement  les 
ramène.  Bon  état  général  ;  peu  d’apiiétit.  (Môme  prcser.,  taffetas 
gommé,  la  sensibilité  des  parties  ne  permettant  pas  la  moindre 
application  locale.) 

Le  27,  le  taffetas  gommé  n’a  pas  été  appliqué.  Toujours  sensi¬ 
bilité  extrême  5  la  pression,  surtout  au  .sommet  de  l’épaule;  les 
douleurs  spontanées  sont  faibles;  toujours  impossibilité  de  remuer 
le  bras;  les  mouvements  de  l’avant-bras  sont  plus  libres,  ües  fric¬ 
tions  avec  onguent  mercuriel  et  extrait  de  belladone  ne  peuvent 
être  supportées. 

Le  29,  même  état  (Pilules  de  Méglin  ,  2  par  jour). 

Le  1“''  mai ,  le  malade  est  beaucoup  mieux;  il  a  pu  sortir  tenant 
son  bras  en  écharpe  (  les  douleurs  violentes  ont  duré  huit  jours  à 
peine). 

Le  10,  bon  état ,  sauf  un  peu  de  faiblesse  dans  le  membre  ma¬ 
lade.  Jusc|u’ù  présent  (octobre  1850),  il  n’y  a  pas  eu  de  récidive. 

La  marche  de  la  maladie  est  intéressante  ici ,  parce  qu’elle 
constitue  une  variété  qui  tient  de  l’état  aigu  et  de  l’état 
chronique.  On  a  vu,  en  effet,  que  la  maladie  a  débuté  sous 
forme  aiguë ,  a  persisté  à  un  faible  degré  pendant  longtemps, 
ce  qui  constitue  l’état  chronique,  et  a  reparu,  au  moment  où 
le  malade  était  soumis  à  mon  observation,  sous  forme  très- 
aiguë  bientôt  terminée  par  la  guérison.  La  douleur  existait 
sous  scs  différentes  formes,  c’est-à-dire  spontanément,  à  la 
pression  et  par  les  mouvements.  Nous  retrouvons ,  entre 
autres,  cette  douleur  excessive  à  la  peau ,  que  l’on  a  décrite 
sous  le  nom  de  dermalgie,  et  qui  rendait  impossible  toute 
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application  locale.  Quant  au  traitement ,  tout  indique  que  les 
.sangsues  ont  eu  une  grande  part  dam-^  la  cessation  rapide  des 
douleurs.  -J’ai  observé  plusieurs  autres  cas  dans  lesquels  le 
même  moyen, a  été  suivi  d’une  guérison  presqu’immédiate. 
Çomiiie  cause  dp  la  maladie,  on  ne  peut  se  dissimuler  que  le 
froid  humide  paraît  avoir  joué  un  grand  rôle ,  car  le  début 
primitif  j)  eu  lieu  à  l’occasion  d’un  refroidissement  trés-appré- 
ciable,  les  souffrances  reparaissaient  en  hiver,  et  la  crise  vio¬ 
lente  que  j’ai  observée  avait  coïncidé  avec  un  froid  humide  et 
prolongé. 

Des.  VllI.  —  Névralgie  scapulo -cervicale  très-aiguë ,  s’étant 
reproduite  à  huit  années  de  distance;  douleurs  erraliquès  dans 
l’intervalle.  — Rob...  45 ans,  jouissant  d’une  très-bonne  santé, 
SC  refroidit  fortement  pendant  les  premicrsjours  de  novembre  1848. 
Pendant  plusieurs  jours,  il  éprouva  une  douleur  supportable  de 
l’épaule  droite  et  du  cou;  il  se  contenta, de  se  tenir  chaudement. 
Mais  le  16,, vers  trois  heures  du  matin,  cette  douleur  devint  telle¬ 
ment  violente,  que  le  malade,  naturellement  courageux  ,  se  rou¬ 
lait  en  poussant  des  cris;  elle  avait  le  caractère  d’une  crampe 
occupant  la  région  cervicale,  l’épaule  et  la  partie  antérieure  du 
bras.  Le  matin,,  lorsque  je  vis  le  malade,  il  jouissait  d’un  calme 
momentané,  auquel  succédèrent  bientôt,  en  ma  présence,  de  nou¬ 
velles  crises  d’une  intensité  extrême.  Pas  de  fièvre;  bon  état  géné¬ 
ral.  Ce  qui  effraie  le  malade,  c’est  qu’il  y  a  huit  ans  il  a  eu  dans 
l’épaule  gauche  une  douleur  analogue,  dont  il  s’est  ressenti  pen¬ 
dant  trois  mois.  La  palpation  la  plus  attentive  ne  fait  pas  perce¬ 
voir  le  moindre  point  douloureux,, bien  que  le  mouvement  ramène 
les  souffrances ,  remarques  qu’a  déjà  faites  le  malade ,  et  sur  les¬ 
quelles  il  attira  mon  attention.  (Infusion  de  tilleul;  opium'  5  cen¬ 
tigrammes,  toutes  les  trois  heures.) —  Lesjours  suivants,  les  dou¬ 
leurs  diminuent  sensiblement  ;  au  bout  de  huit  jours,  retour  com¬ 
plet  a  la  santé. 

Dans  l’hiver  de  1849  a  1850,  M.  K.  me  consulte  de  nouveau.  Son 
rhun^atisme ,  me  dit-il,  est  fixé  entre  les  deux  épaules.  Il  n’y 
éprouve  pas  de  douleurs  vives,  mais  un  engourdissement  conti¬ 
nuel  qui  sé  prolonge  dans  le  dos  et  dans  les  deux  bras ,  de  manière 
à  rendre  les  mouvements  moins  libres;  il  en  souffre  plus  la  nuit 
que  le  jour.  Du  reste,  il  vaqüe  à  ses  affaires  et  ne  m’en  parle  que 
par  occasion. 
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Cette  observation  a  de  l’analogie  avec  la  précédente ,  en  ce 
sens  que  la  névralgie  s’est  reproduite  à  l’état  aigu,  et  à  de 
longues  années  de  distance.  Elle  en  diffère  en  ce  que ,  dans 
l’intervalle,  il  n’existait  pas  de  douleur  sourde  dans  l’épaule; 
mais,  par  contre,  le  malade  était  sujet  à  des  douleurs  erra¬ 
tiques  qui  se  fixèrent,  l’année  suivante,  entre  les  deux 
épaules.  La  nature  des  douleurs  présente  également  une  dif¬ 
férence  notable ,  car,  tandis  que,  dans  le  cas  précédent ,  le 
moindre  attouchement  des  parties  malades  était  insupporta¬ 
ble,  ici  la  palpation,  le  massage  même ,  ne  produisaient  au¬ 
cune  sensation  particulière.,  bien  que  les  douleurs  fussent 
extrêmes  dans  les  mouvements,  et  spontanément.  Comme 
cause  appréciable ,  nous  retrouvons  encore  le  refroidisse¬ 
ment,  et  on  remarque,  comme  dans  presque  tous  les  cas  pré¬ 
cédents,  l’augraentatioa  des  douleurs  pendant  la  nuit. 

Obs.  m.— Névralgie  scapulo- humérale  violente,  sans  douleur 
à  la  pression,  précédée  de  coliques  inlesUnales  violentes. D 'abord 
pas  de  trailement,  persistance  de  la  maladie;  puis  disparition 
à  la  suite  d’un  trailement  approprié.  —  M.  Rab. ,  56  ans ,  grand, 
maigre,  coloré,  d’unebonnesanlé habituelle, sujeiü  des  transpira¬ 
tions  abondantes  toutes  les  nuits,  qu’il  considère  comme  lui  étant 
salutaires,  car  lorsqu’elles  manquent  il  est  souffrant,  éprouya,  dans 
le  courant  de  mars  1846,  des  étourdissements  violents  qui  le  fai¬ 
saient  chanceler  comme  un  homme  ivre.  Ces  étourdissements  dis¬ 
parurent,  et  dès  lors  il  éprouva  des  coliques  extrêmement-violentes 
dans  les  intestins,  avec  sueurs  abondantes,  calme  de  la  circulation, 
constipation  opiniâtre.  Ces  coliques  durèrent  huit  jours  avec  une 
telle  intensité  que,  pendant  les  crises,  le  malade  se  roulait  dans  ses 
couvertures.  Peu  à  peu  elles  disparurent ,  et  le  malade  revint  à  son 
état  de  santé  habituel.  En  hiver  1847,  elles  se  reproduisirent,  mais 
moins  violentes  ;  le  malade  les  attribuait  à  des  refroidissements 
continuels  auxquels  sa  profession  de  tueur  de  porcs  l’exposait  fré¬ 
quemment.  . 

En  juin  1850,  les  douleurs  de  colique  n’ayant  pas  paru  cét  hiver, 
M.  Rab.  éprouve  de  très-violentes  douleurs  dans  le  bras,  qu’il  sup¬ 
porte  pèndant  un  mois,  espérant  toujours  les  voir  disparaître; 
cependant,  voyant  qu’elles  augmentent  toujours,  il  me  fait  deraan- 
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der.  Ces  douleurs  sont  lancinantes,  quelquefois  font  pousser  des 
giSmissements  au  malade;  elles  reviennent  par  intervalles  très- 
rapprochés  et  se  font  surtout  sentir  dans  la  gouttière  verlèbrale  du 
côtédroil,  dans  la  région  sus-scapulaire,  l’épaule,  la  partie  interne 
du  bras ,  et  surtout  l’annulaire  et  le  petit  doigt,  où  elles  sont  d’une 
violence  extrême  et  presque  continuelles,  ainsi  que  dans  la  région 
correspondante  de  la  main.  J’ai  examiné  avec  le  plus  grand  soin , 
pressé,  palpé  toutes  les  régions,  indiquées  et  les  voisines,  notam¬ 
ment  la  partie  antérieure  de  l’épaule  et  la  région  axillaire  au  ni¬ 
veau  du  plexus,  sans  que  ces  tenlalives  aient  provoqué  la  moindre 
douleur.  (Vésicatoire  avec  la  morphine  dans  la  gouttière  verté¬ 
brale;  poudre  de  Dower  tous  les  matins,  infusion  de  tilleul.) 

Le  lendemain  25.  Nuit  un  peu  plus  calme,  sueurs  abondanles. 
Le  malade  avait  à  peine  dormi  depuis  huit  jours;  le  lit  exaspère  les 
douleurs.  (Continuation  du  traitement.) 

Le  26.  Même  état,  malgré  une  sueur  abondante  tous  les  matins. 

Le  27.  Douleurs  un  peu  moins  vives,  langue  Jaunâtre,  bouche 
amère,  constipation.  En  raison  des  symptômes  du  tube  digestif,  je 
prescris:  calomel,  10  centigrammes  le  soir  en  se  couchant;  le 
lendemain ,  poudre  de  tribus ,  un  gramme  et  demi. 

Le  28.  Dix  selles  jaunâtres  et  liquides. 

Le  29.  Nuit  bonne,  douleurs  faibles,  appétit. 

Les  jours  suivants,  les  douleurs  diminuent  sensiblement;  et, 
dans  les  premiers  jours  du  mois  suivant,  le  malade  reprend  son 
travail  de  maçon.  11  a  encore  de  temps  en  temps  quelques  légères 
douleurs  dont  il  ne  s’occupe  plus. 

Je  crois  que  ce  cas  est  un  de  ceux  qui  prouvent  l’existence 
d’un  même  principe  morbifique  propre  à  déterminer  des  effets 
différents.  Je  n’ai  pas  dû  donner  tout  au  long  la  relation  des 
coliquésinteslinales;  mais  la  nature  des  douleurs  dans  les  deux 
cas ,  l’absence  de  mouvement  fébrile  marqué ,  la  disparition 
complète  sans  laisser  aucune  trace ,  indiquent  clairement  que 
la  névralgie  brachiale  et  les  coliques  intestinales  étaient  de 
même  nature.  Les  antécédents,  aussi  bien  que  les  circonstances 
au  milieu  desquelles  se  sont  développés  les  accidents,  prou¬ 
vent  que  le  froid  humide  a  eu  une  grande  iufluence  sur  leur 
apparition  dans  les  deux  cas.  La  névralgie  en  elle-même  est 
intéressante  à  étudier  :  sou  siège  a  été  très-étendu,  et  nous  la 
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voyons  occuper  d’espace  en  espace  des  régions  très-limitées , 
certains  doigts  et  la  partie  correspondante  de  la  main,  la  partie 
interne  du  bras,  sans  que  ni  l’avant-bras  ni  la  partie  externe  du 
bras  soient  le  siège  d’aucuue  sensation  particulière.  Nous  re¬ 
marquons  aussi,  malgré  l’estrème  acuité  des  souffrances,  l’ab¬ 
sence  de  toute  douleur  à  la  pression,  et  ce  caractère  souvent 
signalé,  l’augmentation  des  douleurs  par  la  chaleur  du  lit.  Ce 
cas  est  aussi  un  de  ceux  qui  prouvent  le  mieux  l’heureuse  in¬ 
fluence  d’un  traitement  approprié;  car  la  maladie  est  restée 
abandonnée  à  elle-même  pendant  un  mois,  et  les  souffrances 
allaient  toujours  en  augmentant;  c’est  l’excès  des  douleurs  qui 
a  décidé  le  malade  à  suivre  un  traitement  dont  le  résultat  a 
été  une  amélioration  très-rapide  et  une  guérison  presque  com¬ 
plète  au  bout  de  huit  jours. 


DE  LA  IJKONCIIÔTO.UIE,  DANS  LE  CAS  d’ ANGINE  LARYNGÉE 

oedémateuse; 

Par  le  Dr  Félix  SESTIEB ,  agrégé  libre  de  la  FacuUé  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  ex-chef  de  clinique  médicale  à  V Hôlel-Dieu,  etc. 

(  3*  article.  ) 

Suite  du  chapitre  relatif  aux  Accidents  de  la  bronchotomie.  — 
Deuxième  groupe  d’accidents. 

Nous  allons  passer  ici  rapidement  en  revue  divers  accidents 
survenus  pendant  ou  après  la  bronchotomie  dans  le  cas  d'an¬ 
gine  laryngée  œdémateuse  ,  accidents  qui  ont  été  aussi  ob¬ 
servés  pendant  ou  après  cette  même  opération  pratiquée  dans 
d’autres  circonstances  ;  et  nous  terminerons  cette  première 
partie  par  l’examen  succinct  des  causes  de  la  mort,  survenue 
chez  23  de  nos  opérés. 

Mort  subite  pendant  l’opération.  —  Observation.  Un  ou¬ 
vrier  ûgé  de  24  aies,  d’une  banne  constitution,  atteint  d'une  pha- 
ryngo-laryiigite  syphilitique  ,  fut  souiiii,s  à  l’usaijc  des  pilules  et 
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des  fumigations  mercurielles.  Quarante-huit  heures  après  la  pre¬ 
mière  fumigation,  apparurent  les  symptômes  de  Tangine  laryngée 
œdémateuse.  Au  troisième  jour,  la  suffocation  étant  excessive, 
M.  le  professeur  Roux  (  n°  36  )  procéda  à  l’ouverture  du  canal 
aérien. 

A  peine  la  membrane  crico-lhyroïdienne  est-elle  incisée,  que  le 
malade  fait  quelques  efforts  d’expiration  qui  donnent  lieu  à  l’ex¬ 
pulsion  de  quelques  bulles  de  sang  écumeux.  Mais  ces  efforts  sont 
les  derniers.  Tout  à  coup  la  respiration  est  suspendue,  le  cœur 
cesse  de  battre,  la  face  pâlit ,  le  malade  a  cessé  de  vivre.  M.  Roux, 
pensant  qu’un  obstacle  au  passage  de  l’air  existe  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  larynx,  pratique  immédiatement  la  trachéotomie,  et 
insuffle  de  l’air  dans  le  poumon  à  l’aide  d’une  sonde  introduite 
dans  l’ouverture  de  la  trachée;  le  malade  remue  légèrement  les 
lèvres,  mais  la  respiration  ne  se  rétablit  pas. 

A  l’ouverture  du  cadavre,  on  trouve  au  larynx  des  ulcérations, 
des  végétations  et  de  l’œdème.  Les  poumons,  volumineux  et  gor¬ 
gés  de  sang,  présentent  tous  les  caractères  des  poumons  d’un 
asphyxié. 

Aux  détails  précédents,  nous  en  ajouterons  quelques  autres  que 
nous  trouvons  consignés  dans  une  relation  du  même  fait,  et  qui 
fut  présentée  au  cinquième  examen  par  le  D''  Botton  {Journal  des 
connaissances  médicales  pratiques,  t.  III,  p.  138).  Lorsqu’on  ap¬ 
porta  le  malade  à  l’amphithéâtre  pour  être  opéré,  il  était  défail¬ 
lant  et  semblait  à  l’agonie,  il  mourut  aussitôt  après  l’incision  de 
la  membrane  thyro-cricoïdienne,  et  ne  put  faire  aucune  inspiration 
pendant  l’opération.  Craignant  qu’il  n’y  eût  du  sang  introduit 
dans  les  bronches,  l’opérateur  aspira  à  l’aide  d’une  sonde  de  gomme 
élastique,  mais  il  ne  sortit  rien...  Les  bronches  furent  trouvées, 
légèrement  rouges.  (11  n’èst  point  fait  mention  de  sang  accumulé 
dans  ces  conduits.) 

Quelle  a  été  la  cause  d’une  mort  aussi  rapide?  Il  est  diffi¬ 
cile  de  le  dire  ;  car  cette  observation ,  malgré  son  supplément , 
est  fort  incomplète.  Nous  ne  pouvons  guère  ici  attribuer  la 
mort  à  la  pénétration  du  sang  dans  les  canaux  respiratoires , 
ni  encore  à  l’introduction  de  l’air  dans  les  veines.  Le  malade, 
est-il  dit,  était  défaillanl  et  semblait  à  l'agonie,  lorsqu’il 
fut  apporté  à  l’amphithéâtre  pour  être  opéré  :  il  nous  paraît 
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donc  très- probable  qu’il  a  succombé  pendant  l’opération  , 
parce  que  celle-ci  fut  pratiquée  trop  tard,  la  suffocation  étant 
déjà  arrivée  à  ce  point  où  une  mort  brusque  en  est  souvent  la 
conséquence,  et  cela  môme  chez  des  malades  qui  ne  sont  pas 
soumis  à  l’opération.  ; 

Mort  subite  pendant  l’opération.  —  Observatio.v.  üq  homme 
Aççé  de  52  ans,  porlicr,  grand,  maigre,  était  affeeté  de  laryngite 
chronique,  lorsque  survinrent  tous  les  signes  de  l’angine  œdéma¬ 
teuse... (n"  32).  L’asphyxie  étaut  imminente,  M.  Trousseau  recourt 
à  la  trachéotomie.»  Le  malade  vient  courageusement  s’asseoir  sur 
un  fauteuil...  A  peine  le  bistouri  a-t-il  divisé  la  peau,  et  avant 
qu’une  seule  goutte  de  sang  soit  répandue,  le  malade  éprouve  une 
syncope  et  quelques  mouvements  convulsifs.  Il  revient  à  lui,  au 
bout  de  deux  minutes-:  on  continue  l’opération;  nouvelle  syncope, 
nouvelles  convulsions;  les  mouvements  respiratoires  cessent  entiè¬ 
rement.  Le  malade  est  de  suite  porté  sur  un  lit,  où  on  se  hâte  d’ou¬ 
vrir  la  trachée.  La  syncope  persiste ,  le  sang  des  veines  thyroï¬ 
diennes  coule  en  bavant  dans  les  voies  aériennes,  qui  s’en  rem¬ 
plissent  sans  qu’aucun  effort  expirateur ,  autre  que  les  spasmes 
dissonants  de  l’agonie,  se  manifeste  pour  les  en  débarrasser.  On 
place  le  corps  sur  le  côté  pour  favoriser  la  régurgitation  ;  on  as¬ 
pire  le  sang  à  l’aide  d’une  sonde...  Le  malade  était  mort.  «Des 
ulcérations  et  de  l’œdème  furent  trouvés  au  larynx.  Quelques  tu¬ 
bercules  non  ramollis  étaient  disséminés  dans  les  deux  poumons. 

Le  malade  qui  nou.s  occupe,  maigre  et  tuberculeux,  lan¬ 
guissait  depuis  quelques  jours  dans  un  état  de  faim  et  d’ina¬ 
nition,  à  cause.de  l’extrême  difficulté  de  la  déglutition;  il 
éprouvait  en  outre  toutes  les  angoisses  de  la  suffocation, 
lorsque  pour  être  opéré  il  fut  placé  assis  et  non  couché  ;  une 
vive  douleur  fut  causée  par  l’incision  de  la  peau ,  et  ce  fut  en 
ce  moment  qu’il  tomba  eh  syncope.  Celle-ci  nous  parait  en 
grande  partie  expliquée  par  la  réunion  des  circonstances  que 
nous  venons  de  signaler.  Cependant  la  trachée  fut  ouverte 
pendant  la  durée  de  la  syncope  ;  alors  du  sang  pénétra  en 
bavant  dans  les  voies  respiratoii’es ,  et  ne  put  en  être  expulsé 
ni  retiré  â  l’aide  de  la  sonde.  Lâ  mort  dut  nécessairement  ar- 
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river  alors ,  à  peu  près  comme  nous  l’avons  vue  survenir  chez 
un  malade  de  l’Hôtel-Dieu,  qui,  au  milieu  d’une  violente  hé¬ 
moptysie  ,  tomba  en  syncope ,  et  dont  la  trachée  et  toutes  les 
bronches  furent  trouvées  remplies  d’un  caillot  qui  en  repré¬ 
sentait  exactement  le  calibre  et  les  ramifications.  En  résumé, 
la  mort  nous  paraît  devoir  être  attribuée,  chez  cet  opéré,  à  ce 
que  du  sang  a  pénétré  et  s’est  accumulé  dans  les  voies  respi¬ 
ratoires  pendant  la  durée  d’une  syncope. 

M.  Trousseau  s’est  adressé  loyalement  le  double  reproche 
d’avoir  opéré  le  malade  assis,  ce  qui  a  favorisé  la  syncope , 
et  d’avoir  ouvert  la  trachée  pendant  la  durée  de  celle-ci  ; 
nous  dirons  bientôt  ce  que  nous  pensons  sur  ce  dernier  point. 


Syncope  pendant  l'opération  et  avant  l’ouverture  de  la  tra- 
chée-arlère.  —  Observatiom.  Une  femme  âgée  de  42  ans,  atteinte 
d’une  angine  gutturo-pharyngée  avec  infiltration  des  replissupé- 
rieurs  du  larynx,  et  menacée  d’une  mort  prochaine,  est  soumise  à 
l’opération  de  la  bronchotomie.  M.  Roux  (  n”  5)  pratique  l’inci¬ 
sion  des  parties  molles.  Comme  il  s’écoule  des  parties  divisées 
beaucoup  desangnoir,  évidemment  veineux,  l’opérateur  consacre 
quelques  instants  à  la  ligature  des  vaisseaux  dans  la  crainte  qu’une 
fois  les  voies  aériennes  ouvertes,  le  sang  ne  coule  à  l’intérieur  et 
ne  provoque  de  nouveaux  accidents.  C’est  dans  cette  intention 
qu’on  lie,  vers  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  une  veine,  la  seule 
qu’on  puisse  saisir.  Pendant  ces  recherches'qui  allongent  l’opéra¬ 
tion,  la  malade,  que  la  position  presque  horizontale  où  on  l’a  mise 
gêne  beaucoup,  cesse  tout  d’un  coup  de  respirer,  perd  connaissance, 
le  pouls  s’arrête  et  les  membres  tombent  dans  une  résolution 
complète. 

M.  Roux,  jugeant  .alors  convenable  d’ouvrir  sur-le-champ  un 
passage  à  l’air,  plonge  la  pointe  du  bistouri  dans  l’intervalle  qui 
sépare  le  cartilage  cricoïde  du  premier  anneau  delà  trachée  et 
divise  ensuite  ce  conduit  dans  l’étendue  d’un  pouce,  à  l’aide  d’un 
bistouri  conduit  sur  la  rainure  d’une  sonde  cannelée;  aussitôt 
après,  il  introduit  une  sonde  de  gomme  élastique  ju.squ’à  la  bifur¬ 
cation  des  bronches,  et  pratique  des  aspirations  et  des  iusufflations 
alternatives,  rejetant  après  chaque  aspiration  le  sang  et  les  muco¬ 
sités  .sanguinolentes  qui  obstruent  les  voies  aériennes;  au  bout  de 
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ciiielqui’s  instants,  le  thorax,  jusque-lù  immobile,  se  soulève,  et  un 
commenciment  d’inspiration  a  lieu,  peu  à  peu  les  forces  muscu¬ 
laires  se  réveillent,  le  pouls  reparaît,  et  la  respiration  se  rétablit , 
mais  cétie  respiration  est  pénible,  agitée;  avec  l’air  il  sort  et  entre 
des  mucosités  spumeuses  qu’il  faut  à  tout  moment  éponger,  et  qui 
causent  un  bruit  eutendu  jusqu’au  bout  de  la  salle....  La  malade 
ne  succombe  qu’au  neuvième  jour  de  l’opération. 

Ainsi  une  syncope  survient  pendant  la  bronchotomie,  aiwtZ 
l’ouverture  du  canal  respiratoire ,  et  M.  Roux  se  hâte  d’inciser 
largement  ce  canal ,  adoptant  une  pratique  que  M.  Trousseau 
se  reproche  d’avoir  suivie. 

Nous  pouvons  donc  nous  demander  ce  qu’on  doit  faire  en 
pareil  cas. 

Si  on  ne  se  décide  à  ouvrir  la  trachée  que  lorsque  la  syn¬ 
cope  aura  cessé  ,  il  nous  paraît  fort  probable  que  la  mort 
aura  lieu  ;  car,  en  admettant  que  le  malade  commence  à  re¬ 
venir  à  lui ,  les  premiers  mouvements  inspiratoires ,  au  sortir 
d’une  syncope ,  sont  tellement  faibles  et  incomplets ,  qu'ils 
ne  pourront  surmonter  l’obstacle  que  l’œdème  laryngé  op¬ 
pose  à  l’entrée  de  l’air. 

Si,  d’une  autre  part ,  on  ouvre  la  trachée  avant  que  la  syn¬ 
cope  ait  cessé ,  du  sang  baveux  pénétrera  et  s’accumulera 
dans  les  canaux  respiratoires  sans  pouvoir  en  être  expulsé. 

Considérant  tout  retard  apporté  à  l’incision  de  la  trachée 
comme  ayant  ici  les  conséquences  les  plus  funestes ,  ne  nous 
dissimulant  point  non  plus  combien  est  dangereuse  l’intro¬ 
duction  du  sang  dans  les  voies  aériennes  pendant  la  durée 
d’une  syncope ,  pour  obvier  à  la  fois  au  double  danger  qui  se 
présente,  ne  conviendrait-il  pas  d'ouvrir  immédiatement  et 
.sans  aucun  retard  le  canal  respiratoire,  puis  aussitôt  celle 
ouverture  pratiquée,  de  renverser  le  malade  sur  le  ventre  en 
travers  du  lit,  la  tête  et  le  cou  en  dépassant  le  bord.  Cette 
situation  donnée  à  l’opéré  aurait  par  elle-même  le  double 
avantage  de  combattre  la  syncope  et  de  prévenir  sûrement 
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l’entrée  du  sang  dans  la  trachée  ;  elle  ne  s’opposerait  d’ailleurs, 
en  aucune  façon ,  à  l’emploi  de  la  sonde  ;  cet  instrument  in¬ 
troduit  dans  la  trachée  permettrait  d’en  titiller  la  surface 
interne,  d’aspirer  le  sang  qui  y  aurait  déjà  pénétré,  et  de 
pratiquer  l’insufflation  pulmonaire  ;  rien  ne  s’opposerait  non 
plus  aux  pressions  thoraciques  qui  seraient  alors  exercées  plu¬ 
tôt  dans  le  sens  transversal  que  d’arrière  en  avant ,  ni  à  l’em¬ 
ploi  des  excitants  propres  à  combattre  la  syncope. 

C’est  ainsi  qu’assistant,  il  y  a  quelque  temps,  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  à  une  opération  de  bronchotomie  sur  un  enfant 
dans  les  voies  aériennes  duquel  avait  pénétré  un  noyau  de 
pruneau,  ce  corps  étranger  ne  sortant  pas  par  l’ouverture 
trachéale ,  nous  renversâmes  l’enfant  sur  le  ventre ,  en  travers 
le  lit ,  dont  le  bord  était  dépassé  par  la  tête ,  le  cou  et  la  poi¬ 
trine  maintenus  en  situation  déclive  ;  ce  qui  n’empécha  pas 
l’opérateur,  M.  Nélaton ,  de  sonder  la  trachée  et  les  grosses 
bronches ,  et  d’introduire,  à  plusieurs  reprises ,  un  stylet  dans 
la  glotte,  pour  exciter  la  toux. 

Dans  le  cas  précédemment  posé ,  lorsque  la  syncope  aura 
cessé,  lorsque  les  mouvements  respiratoires  auront  repris 
quelque  énergie,  on  se  hâtera  de  donner  à  l’opéré  une  situa¬ 
tion  moins  gênante. 

En  voyant  les  difficultés  et  les  dangers  qui  surgissent, 
lorsqu’un  malade  atteint  d’angine  œdémateuse  tombe  en 
syncope  pendant  l’opération  de  la  bronchotomie,  et  «canf  l’ou¬ 
verture  du  canal  respiratoire ,  on  conçoit  combien  il  est  im¬ 
portant  de  s’attacher  à  prévenir  cet  état.  Aussi,  chez  tout 
individu  atteint  d’angine  œdémateuse,  on  devra  éviter,  et 
cela  dans  la  prévision  d’une  opération  qui  probablement 
deviendra  nécessaire,  l’emploi  des  moyens  trop  débilitants. 
Si  le  malade  est  déjà  très-affaibli ,  au  moment  où  l’on  se  dis¬ 
pose  à  l’opérer,  il  sera  fort  utile  de  lui  administrer  aupara¬ 
vant  quelques  toniques  excitants;  on  évitera  de  l’opérer  assis, 
surtout  s’il  est  pusillanime ,  etc.  etc. 
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Pénétration  du  sang  dans  les  voies  respiratoires  ; 
ouverture  trop  étroite  du  canal.  —  U  est  de  la  plus  haute 
importance,  dans  la  bronchotomie,  à" ouvrir  largement  \o 
canal  respira  toire  ;  autrement  la  suffocation  persiste  en  grande 
partie ,  et  le  sang  qui  pénètre  dans  les  bronches  ne  peut  en 
être  expulsé.  Dans  le  cas  suivant ,  une  ouverture  d’abord  trop 
petite  ayant  été  pratiquée  à  la  trachée-artère ,  le  malade  au¬ 
rait  infailliblement  succombé  sans  le  sang-froid  de  l’opéra¬ 
teur. 

Observation.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  31  ans,  atteint  d’angine 
œdémateuse  à  la  suite  d’une  laryngite  chronique  tuberculeuse. 
M.  Buuchacourl  (n»  25)  est  appelé  pour  pratiquer  la  bronchotomie. 
Il  fait  une  incision  au  niveau  de  la  ligne  moyenne  sur  un  pli  de 
la  peau  tenu  comme  dans  l’opération.de  la  hernie  étranglée;  cette 
incision  met  à  nu  des  veines  volumineuses  longeant  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  trachée,  elles  sont  tenues  écartées  avec  des  pinces; 
une  branche  veineuse  anastomotique  transversale  ne  peut  être 
évitée  dans  l’incision  des  couches  plus  profondes  ;  l’incision  de 
la  trachée-artère  est  rendue  extrêmement  difficile  par  le  mouve¬ 
ment  continu  d’élévation  et  d’abàissement  du  larynx;  un  coup  de 
bistouri  en  fait  sauter  deux  anneaux  ;  l’angoisse  du  malade  aug¬ 
mente;  il  est  pris  de  mouvements  convulsifs;  c’est  que  cette  ou¬ 
verture,  assez  grande  pour  laisser  pénétrer  le  sang  dans  la  trachée, 
ne  l’est  pas  assez  pour  rétablir  le  passage  de  l’air;  elle  est  agran¬ 
die  par  deux  coups  de  ciseaux  droits,  un  en  haut  et  l’autre  en  bas  : 
une  violente  expiration  rejette  par  la  plaie,  tenue  écartée  avec  des 
pinces,  beaucoup  de  sang,  dont  une  partie  passe  par  la  bouche;  à  la 
suite  d’une  profondè  inspiration,  le  malade  recouvre  ses  sens, 
beaucoup  de  sang  est  encore  rejeté  à  différentes  reprises  par  la 
plaie  et  par  la  bouche;  on  lie  la  veine  qui  a  été  lésée  pendant  l’o¬ 
pération  ;  on  place  dans  l’ouverture  faite  à  la  trachée  une  double 
canule,  etc. 

Syncope  après  l'ouverture  du  cctnal  respiratoire,  —  Il 
est  fréquent,  dans  la  bronchotomie,  de  voir  la  syncope  surve¬ 
nir  immédiatement  ou  peu  de  temps  après  l’ouverture  du 
canal,  et  lorsque  l’air  s’est  engouffre  avec  violence  dans  les- 
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voies  aériennes.  Cet  accident,  très- effrayant  au  premier 

abord ,  a  cependant  très-rarement  des  suites  funestes. 

Parmi  nos  malades ,  il  en  est  un  qui  l’a  présenté  au  plus  haut 
degré.  C’était  un  homme  âgé  de  46  ans,  opéré  par  M.  Tavi- 
gnot(n®  29  ).  Presque  immédiatement  après  l’incision  du  ca¬ 
nal  ,  survint  une  syncope  qui  dura  plusieurs  minutes.  Un 
instant  on  dut  craindre  que  le  sang  qui  avait  pénétré  en  quan¬ 
tité  notable  dans  les  bronches  ne  produisit  à  son  four  l’as¬ 
phyxie;  au.ssi  on  se  hâta  d’introduire  une  sonde  dans  la 
trachée,  et  d’aspirer  le  plus  possible  avec  la  bouche  le  liquide 
contenu  dans  son  intérieur,  tandis  que  l’on  pratiquait  la  res¬ 
piration  artificielle  du  thorax.  Le  malade  revint  à  lui,  et  ta 
respiration  se  rétablit. 

Hémorrhagie.  —  line  hémorrhagie  artérielle  ou  veineuse 
n’a  jamais,  par  son  abondance,  compromis  le  salut  des 
opérés  dans  nos  36  cas  de  hronchotomie.  Toutes  les  fois  que 
l’écoulement  du  sang  est  devenu  dangereux ,  le  danger  a  été 
le  résultat  de  l’introduction  de  ce  liquide  dans  les  voies 
aériennes. 

Dans  un  seul  cas  (n°  8),  la  persistance  de  l’hémorrhagie  a 
déterminé  l’opérateur  à  tenir  une  conduite  qui  certes  ne  re¬ 
cevra  pas  l’approbation  des  praticiens. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  27  ans,  atteint  d’angine  laryngée 
œdémateuse  pendant  la  convalescence  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde.  La  bronchotomie  ayant  été  jugée  nécessaire, on  incisa 
les  parties  molles  qui  recouvrent  le  cartilage  cricoïde  ;  on  lia 
plusieurs  petits  vaisseaux  sans  pouvoir  arrêter  l’hémorrhagie  ; 
un  trocart  fut  plongé  entre  les  cartilages  cricoïde  et  thyroïde, 
la  canule  fut  laissée  en  place;  mais  l’hémorrhagie,  quid’ailleurs 
ne  tenait  nullement  au  volume  des  artères  divisées ,  n'ayant 
pas  cessé,  malgré  les  applications  de  la  glace,  on  relira  la 
canule  et  on  ferma  la  plaie  par  la  suture.  Le  malade  mourut 
le  lendemain! 
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Tout  en  •  admettant  que  le  défaut  de  plasticité  du  sang , 
si  remarquable  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  et  même 
pendant  la  convalescence  de  cette  maladie  générale,  ait  joué 
ici  un  grand  rôle,  dans  la  persistance  de  l’hémorrhagie ,  n’est- 
il  pas  aussi  très-probable  que  cette  persistance  doit  être  attri¬ 
buée,  en  très-grande  partie,  à  ce  que  l’ouverture  pratiquée 
au  canal  respiratoire  était  trop  petite  et  entretenue  par  une 
canule  trop  étroite?  L’indication  était  donc  de  l’agrandir  et 
d’y  placer  une  large  canule.  Si,  malgré  cette  précaution,  l’hé¬ 
morrhagie  avait  persisté  et  si  vraiment  les  vaisseaux  qui  la 
fournissaient  étaient  trop  petits  pour  être  liés ,  pourquoi  ne 
pas  recourir  alors  à  la  cautérisation  des  bords  de  la  plaie? 
Dans  tous  les  cas,  fermer  cette  ouverture  à  l’aide  de  la  su¬ 
ture,  quelques  heures  seulement  après  l’opération,  et  lorsque 
le  passage  naturel  de  l’air  ne  pouvait  encore  suffire  aux  be¬ 
soins  de  la  respiration ,  c’était  vouer  le  malade  à  une  mort  cer¬ 
taine  1 

Persistance  ou  renouvellement,  après  l’opération,  des 
angoisses  suffocatives.  —  Chez  trois  de  nos  opérés ,  les  an¬ 
goisses  de  la  suffocation  ont  persisté  après  la  bronchotomie  ou 
se  sont  renouvelées  après  cette  opération ,  sans  qu’il  nous  ait 
été  possible  d’attribuer  d’une  manière  positive  cet  accident  à 
l’accumulation  de  mucosités  ou  du  sang  dans  les  bronches ,  à 
un  engorgement  pulmonaireou  à  toute  autre  lésion  matérielle 
de  l’appareil  respiratoire.  N’y  a-t-il  pas  eu  ici  contraction  spas¬ 
modique  des  ramuscules  bronchiques,  contraction  qui  joue , 
croyons-nous,  un  certain  rôle  dans  la  suffocation  qui  précède 
l’opération ,  et  qui  peut  par  conséquent  persister  ou  se  re¬ 
nouveler  après  elle. 

Nous  attirons  très-sérieusement  l’attention  des  praticiens 
sur  le  phénomène  que  nous  venons  de  signaler  et  qui  s’est  pré¬ 
senté  après  l’opération  dans  d’autres  cas  que  ceux  d’angine 
œdémateuse ,  dans  le  croup  par  exemple. 

Engorgement  des  bronches  par  des  mucosités.  —  L’en- 
IV'-xxiv.  20 
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gouement  muqueux  des  brouchesa  été  la  principale  cause  de 
la  mort  de  6  de  nos  opérés;  et  sur  ce  nombre,  il  en  est  3  chez 
lesquels  cet  engorgement  a  reconnu  pour  cause  essentielle 
l’étroitesse  trop  grande  de  la  canule  adaptée  à  l’ouverture 
artificielle  {canule  d'un  trocart,  tuyau  de  plume  d'oie, 
bout  de  sonde  en  gomme  élastique)  ;  dans  les  deux  autres 
cas ,  il  n’a  point  été  fait  mention  du  moyen  mis  en  usage  pour 
la  maintenir  béante.  —  Chez  l’un  des  sujets  que  nous  venons 
d’indiquer,  outre  des  mucosités  visqueuses  remplissant  les 
canaux  respiratoires ,  on  trouva  une  lésion  fort  rare  dans  le 
cas  d’angine  œdémateuse,  puisque ,  sur  107  nécropsies  d’indi¬ 
vidus  ayant  succombé  à  cette  affection,  une  seule  fois  elle  a 
été  indiquée  :  nous  voulons  parler  de  l’infiltration  séreuse 
du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  des  bronches  ;  cette  infil¬ 
tration  ne  s’étendait  ici  que  jusqu’aux  troisièmes  et  qua¬ 
trièmes  ramifications  (n°  18). 

Cet  œdème,  qui  sans  doute  s’était  étendu  de  haut  en  bas , 
comme  le  font  si  fréquemment  les  fausses  membranes  dans  le 
croup,  a-t-il  été  une  cause  d’asphyxie  lorsqu’il  a  eu  envahi  les 
bronches?  Ceci  nous  paraît  peu  probable ,  car  cette  lésion  n’oc¬ 
cupait  que  des  bronches  de  gros  calibre  et  avait  épargné 
leurs  subdivisions. 

Bronchite  aiguë.  —  Observatiom.  Un  homme  âgé  de  48  an.s, 
atteint  d’angine  laryngée  œdémateu.se ,  fut  trachéotomisé.  Le 
malade  se  trouva  si  bien  que ,  le  quatrième  jour  après  l’opération , 
on  put  chercher  à  réunir  les  bords  de  la  plaie  â  l’aide  de  la  suture 
entortillée  et  des  bandelettes  de  diachylum.  Mais  alors  une  bron¬ 
chite  aiguë  survint,  et  s’accompagna  d’une  toux  qui  empêcha  la 
plaie  de  se  cicatriser.  On  fut  obligé  d’enlever  les  aiguilles  et  tout 
l’appareil  de  réunion.  —  La  bronchite  terminée,  on  réunit  de  nou¬ 
veau  la  plaie  avec  des  bandelettes  de  diachylum  seulement.  L’ou¬ 
verture  se  rétrécit  rapidement;  mais  deux  mois  après  l’opération, 
le  malade  conservait  encore  une  fistule  trachéale  d’une  très-petite 
dimension ,  qui  cependant  ne  l’empêchait  pas  d’articuler  les  sons; 
on  lui  proposa  vainement  de  la  guérir  par  la  suture  (n”  27). 

En  admettant  que  cette  bronchite  aiguë  doive  être  attri- 
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buée  au  refroidissement  ou  à  l’une  des  causes  ordinaires  de 
cette  affection,  et  non  point,  ce  qui  est  loin  d’ètre  démontré, 
à  l’extension  à  la  trachée  et  aux  bronches  de  l’inflammation 
développée  au  pourtour  interne  de  ta  plaie  de  la  trachée ,  avec 
quelle  sollicitude  ne  doit-on  pas  surveiller  les  malades,  après 
l’opération  de  la  bronchotomie ,  pour  prévenir,  entre  autres 
accidents,  certaines  phlegmasies  aiguës  qui,  en  elles-mêmes 
ont ,  il  est  vrai ,  peu  de  gravité ,  mais  que  certaines  circon¬ 
stances  particulières  peuvent  rendre  fort  dangereuses. 

Pneumonie.  —  Une  pneumonie  est  survenue  à  trois  de 
nos  opérés.  Dans  l’un  de  ces  cas,  on  trouva  au  poumon  en¬ 
flammé  un  foyer  gangréneux  et  superficiel  (  n"  30). 

L’observation  suivante  est  intéressante  ,  en  nous  montrant 
une  pneumonie  qui  fut  complétement;méconnue ,  et  en  nous 
signalant  une  cause  toute  particulière  d’erreur  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  la  pneumonie  qui  survient  à  la  suite  de  la  bron¬ 
chotomie. 

Obsbrvatiom.  —  Un  cultivateur  âgé  de  26  ans  avait  eu  plusieurs 
fois  des  fièvres  intermil  tentes  ;  sa  face  était  terreuse,  son  abdomen 
développé,  sa  rate  tuméfiée;  un  ulcère  qu’il  portail  depuis  deux 
mois  à  la  jambe  était  presque  guéri  lorsque,  le  9  septembre,  sa 
surface  parut  sèche  et  grisâtre.  —  Le  11,  au  matin,  éruption  de 
pustules  varioleuses  discrètes,  sans  fièvre.  —  Le  12,  à  deux  heures, 
gène  de  la  respiration;  elle  augmente  d’un  instant  à  l’autre;  à 
minuit,  accès  de  suffocation.  La  trachéotomie  est  immédiatement 
pratiquée,  une  double  canule  est  placée  à  demeure;  le  malade 
revient  immédiatement  à  lui,  la  respiration  se  rétablit  parfaite¬ 
ment.  —  Le  13,  le  malade  rendait  abondamment,  par  la  canule, 
des  mucosités  spumeuses  sanguinolentes.  (  Saignée,  2  vésicatoires 
aux  bras',  1  vésicatoire  sur  l’ulcère  desséché.)  A  deux  heures,  les 
mucosités  rejetées  étaient  beaucoup  plus  abondantes,  la  peau  était 
froide,  le  pouls  petit,  à  100  pulsations,  le  faciès  décomposé. — 
Le  14 ,  mucosités  plus  épaisses,  se  détachant  mieux  ;  légère  cha¬ 
leur  à  la  peau  ;  pouls  plus  fort,  même  fréquence.  —  Le  15 ,  mort 
a  quatre  heures. 

Nécropsie.  Outre  les  lésions  caractéristiques  de  l’angine  la¬ 
ryngée  œdémateuse  avec  foyers  purulents  multiples  et  séquestre 
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d’une  portion  du  cartilage  cricoïde,  on  trouva  le  lobe  inférieur 
du  poumon  gauche  presque  entièrement  hépatisé  ;  celui  du  pou¬ 
mon  droit  présentait  un  peu  d’engouement;  les  grosses  bronches, 
jusqu’à  leurs  troisièmes  divisions ,  étaient  d’un  rouge  très-vif 
{n»  26). 

Voilà  donc  une  pneumonie  qui  débuta  très-probablement 
après  l’opération  et  qui  fut  complètement  méconnue.  Des 
mucosités  sanguinolentes  furent  rejetées  par  le  malade  ;  elles 
auraient  dû  diriger  l’attention  sur  l’état  du  poumon,  mais 
malheureusement  elles  furent  attribuées  à  la  plaie  par  la¬ 
quelle  elles  s’échappaient.  L’auscultation  et  la  percussion 
eussent  certainement  découvert  cette  phlegmasie  intercur¬ 
rente. 

Délire.  —  On  a  quelquefois  signalé  un  état  de  fureur  dé¬ 
lirante  chez  des  noyés  au  moment  où  ils  revenaient  à  la  vie, 
après  avoir  été  soumis  aux  manœuvres  propres  à  combattre 
l’asphyxie.  Un  phénomène  de  ce  genre  a  été  observé  chez  un 
de  nos  opérés,  homme  âgé  de  46  ans,  qui,  après  une  syncope 
de  quelques  minutes,  immédiatement  consécutive  à  la  bron¬ 
chotomie,  fut  pris  d’un  délire  furieuxi,  en  sorte  que  l’on  eut 
beaucoup  de  peine  pour  le  contenir.  Bientôt  cependant  le 
calme  se  rétablit,  et  la  guérison  eut  lieu  (Tavignot). 

Comubions.  —  Deux  fois  des  convulsions  ont  eu  lieu 
pendant  l’opération  (Trousseau,  Ponnet);  mais  elles  ont  été 
peu  intenses,  et  ne  nous  paraissent  point  avoir  contribué  à  la 
mort  de  l’un  de  ces  opérés  par  le  trouble  qu’elles  auraient 
apporté  aux  mouvements  respiratoires.  L’autre  malade  a  sur¬ 
vécu  à  l’opération. 

Affaiblissement  avant  la  bronchotomie ,  causé  dé  mort 
après  l’opération.—  Nous^ne'saurions  trop  insister  sur  cette 
proposition,  savoir,  que  l’affaiblissement  des  malades  avant 
la  bronchotomie  est  une  des  causes  qui  font  très-souvent 
échouer  cette  opération.  Entre  autres  exemples,  nous  cite¬ 
rons  le  suivant. 

OflSEttVATioa.  —  Une  malade  âgée  de  42  ans,  était  convalescente 
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d’une  pneumonie,  traitée  par  une  saignée  et  le  tartre  stibié  à 
haute  dose,  lorsqu’une  angine  œdémateuse  débuta  ;  cette  angine 
fut  combattue  par  12  sangsues  au  cou,  un  vomitif,  des  frictions 
avec  Vonguent  napolitain,  et  une  potion  avec  le  laudanum  et  le 
castoreum. — Les  symptômes  de  suffocation  augmentant,  on  Ht  une 
saignée  qui  ne  produisit  aucun  soulagement.  —  Alors  la  laryngo- 
trachéotomie  fut  pratiquée  le  cinquième  jour,  à  dater  du  début 
des  premiers  accidents  laryngés.  La  malade  perdit  à  peine  quel¬ 
ques  gouttes  de  sang.  Quand  la  canule  eut  été  placée,  une  grande 
quantité  de  mucosités  fut  expulsée;  la  respiration  revint  de  suite 
à  l’état  normal ,  ainsi  que  le  murmure  respiratoire.  La  malade , 
après  avoir  éprouvé  une  légère  syncope  pendant  qu’on  la  reportait 
dans  son  lit,  fit  comprendre  qu’elle  se  trouvait  bien,  qu’elle  ne 
souffrait  pas.  Néanmoins  on  remarqua  le  soir  une  grande  pros¬ 
tration;  le  pouls  était  petit,  faible  à  120.  Le  lendemain,  quoique 
la  malade  eut  dormi  et  que  la  respiration  parut  facile,  la  faiblesse 
et  la  prostration  s’étalent  accrues  ;  le  pouls  était  d’une  fréquence 
extrême,  à  160.  La  mort  eut  lieu  à  huit  heures  du  soir. 

Le  larynx  présentait  plusieurs  graves  lésions:  outre  l’œdème 
des  replis  aryténo-épiglottiques ,  cet  organe  était  le  siège  de  foyers 
purulents ,.  dont  l’un  avait  presque  détruit  l’articulation  crico- 
thyroïdienne  ;  la  membrane  muqueuse  sous-glottique,  était  épaissie 
et  en  dégénérescence  lardacée,  le  cricoïde  était  carié  dans  une  por¬ 
tion  de  son  étendue.  La  membrane  muqueuse  de  la  trachée  ei  des 
bronches  offrait  une  rougeur  uniforme  sans  épaississement.  —  Les 
poumons  étaient  sains  ainsi  que  les  plèvres  ;  l’intérieur  des  gros 
vaisseaux  était  d’un  rouge  uniforme;  le  cœur  paraissait  dans  l’état 
normal.  On  ne  trouva  aucune  lésion  notable  dans  les  autres  or¬ 
ganes  (n"!). 

La  malade  dont  il  est  ici  question  était  convalescente 
d’une  pneumonie  traitée  par  des  moyens  hyposthénisants 
(saignée  et  tartre  stibié  à  hautes  doses) ,  lorsque  survint  une 
angine  œdémateuse ,  qui  à  son  tour  fut  combattue  par  des. 
agents  de  la  même  classe  ;  et  c’est  dans  ces  conditions  défa¬ 
vorables  que  la  bronchotomie  fut  pratiquée.  La  respiration 
se  ranima  pour  quelques  heures ,  mais  l’épuisement  était  ar¬ 
rivé  à  ce  degré  où  la  mort  a  presque  infailliblement  lieu ,  si 
par  des  moyens  toniques  et  excitants  on  ne  réussit  point  à. 
relever  les  forces. 
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A-t-on  prodigué  à  la  malade  des  secours  de  cette  nature , 
le  vin,  le  bouillon  chaud,  etc.  etc.?  Nous  l’ignorons.  Il  serait 
d’autant  plus  à  regreiter  qu'on  ne  l’eût  pas  fait  qu’à  l’ouver¬ 
ture  du  cadavre,  on  n’a  trouvé  dans  les  principaux  viscères 
aucune  lésion  notable  ;  que  les  altérations  du  larynx ,  quoique 
fort  graves  ,  n’étaient  peut-être  pas  au-dessus  des  ressources 
de  la  nature  et  de  l’art  ;  et  que  d’ailleurs  on  peut  vivre  de 
longues  années  ,  l’air  passant  par  une  canule  trachéale  et  non 
plus  par  les  voies  naturelles. 

De  quelle  importance  n’est-il  pas  lorsqu’on  a  affaire  à  une 
maladie  (7m/  exigera  probablement  la  bronchotomie,  de 
ne  pas  recourir,  pour  la  combattre ,  à  des  moyens  trop  débi¬ 
litants  et  de  conserver  au  malade  la  plus  grande  somme  pos¬ 
sible  de  forces ,  pour  résister  à  l’opération  et  à  ses  suites.  On 
devra  donc  bien  se  garder  d’employer  dans  le  traitement  de 
l’angine  laryngée  œdémateuse  les  évacuations  sanguines , 
sans  indication  précise  et  formelle,  se  rappelant  que  si 
elles  sont  parfois  utiles,  /orj^n’on  les  ménage,  eWe?,  sont 
presque  toujours  insuffisantes,  quoique  réitérées  et  très- 
abondantes,  comme  nous  le  démontrerons  ailleurs.  Les  larges 
vésicatoires  sur  les  régions  antérieures  et  latérales  du  cou 
ont  au  contraire  le  double  avantage  de  combattre  efficace¬ 
ment  l’angine  œdémateuse,  tout  en  conservant  les  forces  du 
malade. 

Canule  trachéale  enlevée  trop  tôt.  —  Un  malade  atteint 
d’angine  laryngée  œdémateuse ,  fut  opéré  à  l’hôpital  de  la 
Charité;  tout  allait  bien,  lorsque  le  quatrième  jour  de  l’opé¬ 
ration  il  se  fit  reporter  chez  lui.  Là  un  chirurgien  appelé  crut 
malheureusement  devoir  enlever  l’instrument  dilatateur  et 
panser  la  plaie;  mais  bientôt  les  poumons  s’engorgèrent,  et  le 
-malade  succomba  (n®  36). 

Fistule  trachéale. —  Chez  deux  de  nos  opérés ,  la  plaie  du 
canal  respiratoire  est  restée  fistuleuse;  nous  avons  déjà  parlé 
de  l’un  d’eux  (voir  Bronchite),  l’autre  était  atteint  de  laryn¬ 
gite  chronique  et  de  tubercules  pulmonaires  (n"  26). 
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Passage  des  boissons  par  la  plaie  de  la  trachée.  —  læ 
passage  des  boissons  par  la  plaie  du  canal  aérien,  observé  déjà 
plusieurs  fois  après  la  broncholomie,  a  eu  lieu  chez  une  malade 
atteinte  d’angine  infiltro-laryngée. 

Observation.— Ce  fut  au  sixième  jour  environ  delà  trachéotomie 
(3  février)  que  Dalmas  crut  s’apercevoir  qu’une  partie  des  bois¬ 
sons  retombait  par  la  plaie.  M.  Chomcl  confirma  cette  remarque. 

Le  4,  le  bouillon  passait  manifestement  par  la  plaie,  et  cela  dans 
la  proportion  d’un  cinquième  de  ce  que  la  malade  avalait;  cependant 
la  respiration  se  faisait  bien.  Une  communication  était-elle  établie 
entre  le  pharynx  et  le  larynx  par  suite  de  l’extension  en  arrière 
del’inQammation  ou  d’une  dégénérescence  quelconque?  Les  regards 
attentivement  promenés  sur  tout  ce  qu’on  voyait  de  l’arrière- 
bouche  n’apprit  rien  à  cet  égard. —  Le  6,  M.  Roux  introduisit 
la  sonde  œsophagienne,  et  par  ce  moyen  on  fit  prendre  à  la  malade 
deux  petites  tasses  de  bouillon;  dans  la  journée,  elle  ne  voulut  pas 
laisser  répéter  cette  opération.  Le  soir,  chute  rapide  des  forces , 
pâleur  et  mort,  sans  que  rien  n’indiquât  que  la  difficulté  de  res¬ 
pirer  y  fût  pour  quelque  chose. 

A  l’ouverture  du  cadavre,  on  trouve  cinq  ou  six  petits  foyers 
purulents  dans  les  gros  follicules  de  la  base  de  la  langue  ;  la  mem¬ 
brane  muqueuse  qui  recouvre  la  face  supérieure  de  l’épiglotte  est 
décollée  et  perforée  dans  une  étendue  circulaire  d’une  ligne  et  demi 
à  deux  lignes  de  diamètre;  les  ligaments  épiglolto-aryténoïdiens 
ne  sont  pas  infiltrés  de  sérosité,  mais  en  les  incisant  on  y  trouve 
quelques  gouttelettes  de  pus, comme  à  la  base  de  la  langue;  les  car¬ 
tilages  aryténoïdes  sont  aussi  semés,  sur  leurs  deux  faces,  de  petits 
abeès.  Un  abcès  existe  dans  la  paroi  postérieure  du  pharynx  le  long 
de  la  carotide-interne;  le  pus  qui  le  forme  remplirait  environ  deux 
dés  à  coudre.  Enfin  il  existe  une  dernière  collection  purulente 
entre  le  côté  droit  du  cartilage  thyroïde  et  les  parties  molles  voi¬ 
sines;  mais  cette  collection  communique  avec  les  parties  divisées 
par  l’opération  et  ne  résuite  peut-être  que  de  l’extension  de  l’in¬ 
flammation  produite  par  elle  (n"  5  ). 

Les  lésions  nombreuses  qui  avaient  leur  siège  dans  l’épais¬ 
seur  du  pharynx,  à  la  base  de  la  langue,  à  l’épiglotte,  expli¬ 
quent  en  grande  partie  les  troubles  signalés  du  côté  de  la 
déglutition  et  le  passage  des  boissons  par  la  plaie  de  la  tra- 
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chée-artère.  Disons  cependant  que  dans  plusieurs  autres  cas 
où  le  même  phénomène  a  été  observé,  de  pareilles  lésions 
n’existaient  pas,  et  que  même  on  n’en  trouva  d’aucun  genre. 

Causes  de  la  mort  des  opérés.  —  Les  causes  de  la  mort 
pendant  et  après  la  bronchotomie  sont  souvent  manifestes  ; 
d’autres  toh  fort  obscures  ;  c’est  là  un  point  de  l’histoire  gé¬ 
nérale  de  cette  opération  qui  exige  encore  de  nouvelles  re¬ 
cherches. 

Chez  nos  opérés,  nous  indiquerons  :  la  persistance  de  la 
suffocation ,  parce  que  l’ouverture  trachéale  était  trop  étroite; 
l’introduction  de  l’air  dans  les  veines  ;  une  hémorrhagie  peu 
abondante,  il  est  vrai,  mais  qu’on  ne  put  arrêter  et  qui  força 
l’opérateur  à  fermer  la  plaie  avant  que  la  respiration  se  fût 
rétablie  par  ses  voies  naturelles  ;  la  pénétration  du  sang  dans 
les  canaux  respiratoires;  une  syncope  prolongée  de  cause 
obscure;  l’engorgetnent  d’une  canule  trop  étroite;  l’engor¬ 
gement  muqueux  des  bronches  ;  la  pneumonie  ;  l’affaiblisse¬ 
ment  rapidement  croissant  des  malades;  un  trop  long  retard 
apporté  à  l’opération  ;  le  retour  des  accidents  suffocatifs,  peut- 
être  par  spasme  des  bronches;  l’enlèvement  prématuré  de  ta 
canule. 

Dans  cette  énumération  rapide,  nous  sommes  frappé  du 
nombre  proportionnellement  considérable  des  accidents  mor¬ 
tels  qui  sont  survenus  dans  le  cours  même  de  l’opération. 

Ici  le  canal  respiratoire  est  incomplètement  divisé  dans  son 
épaisseur,  par  suite  de  l’œdème  du  tissu  eellulaire  sous- 
muqueux ,  de  tout  le  larynx,  et  même  d’une  partie  de  la  tra¬ 
chée-artère  (Laennec).  Ce  même  œdème  est  sur  le  point  de 
faire  échouer  l’opération  (C.  Broussais). 

Là  les  tissus  infiltrés  qui  recouvrent  la  trachée  empêchent 
l’opérateur  d’inciser  le  canal  dans  une  étendue  suffisante 
(Jackson). 

Plus  loin,  une  hémorrhagie  peu  abondante,  mais  incoer- 
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cible,  oblige  de  fermer  l’ouverture  trachéale,  quelques  mi¬ 
nutes  après  qu’elle  a  été  faite  (Frey). 

D’autres  fois  un  opéré  meurt  subitement  (Heyfelder),  et 
un  autre  court  les  plus  grands  dangers  de  mort  (Robert),  par 
suite  de  ta  pénétration  de  l’air  dans  les  veines. 

Ou  bien  deux  malades  succombent  subitement  pendant 
l’opération,  et  la  cause  de  cette  double  catastrophe  reste 
obscure  (Roux,  Trousseau). 

Ou  bien  encore,  vu  la  marche  insidieuse  de  la  maladie  et 
l’apparition  subite  et  inopinée  d’un  formidable  accès  de 
suffocation,  l’opérateur,  pris  au  dépourvu,  est  obligé  d’im¬ 
proviser  l’opération,  d’employer  des  moyens  dilatateurs  in¬ 
suffisants,  etc. 

En  sorte  que,  toute  proportion  gardée  pour  une  raison 
ou  pour  une  autre,  jamais  la  bronchotomie  considérée  en  elle- 
même  n’a  offert  plus  de  difficultés  et  surtout  n’a  été  entourée 
de  plus  de  périls  que  lorsqu’elle  a  été  pratiquée  sur  des  ma¬ 
lades  atteints  d’angine  infiltro-laryngée. 

Nous  sommes  dès  lors  amené  à  conclure  que,  si  la  broncho¬ 
tomie  est  incontestablement  une  précieuse  ressource  dans 
cette  maladie,  elle  présente  cependant  assez  de  difficultés  et 
de  dangers  pour  que  nous  devions  autant  que  possible  éviter 
de  la  pratiquer,  soit  en  combattant  avec  énergie  la  maladie 
elle-même,  à  l’aide  des  moyens  reconnus  aujourd'hui  les  plus 
utiles,  soit  en  faisant  tous  nos  efforts  pour  en  découvrir  d' au¬ 
tres  plus  efficaces  encore. 

(  La  fin  au  prochain  numéro.) 
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UE  l’anesthésie  provoquée  et  des  agents  anesthésiques 

CONSIDÉRÉS  AU  POINT  DE  VUE  DE  LEUR  APPLICATION  A  LA 
CHIRURGIE  ET  AUX  DIVERSES  BRANCHES  DE  l’ART  DE  GUÉRIR. 

Résumé  critique  des  travaux  publiés  dans  ces  derniers  temps. 
Par  le  Dr  r.- a.  aiiaiv,  médecin  du  Bureau  central  des  hôpitaux. 
(2®  et  dernier  article.  —  Voir  le  numéro  de  mars.) 

Des  anesthésiques  dans  la  pratique  obstétricale  (1).  — 
En  abordant  cette  nouvelle  portion  de  mon  sujet,  j’ai  un  re- 


(I)  Account  of  new  anesthetic  agent,  ou  Observations  sur  un  nou¬ 
vel  agent  anesthésique ,  destiné  à  remplacer  l'éther  sulfurique  dans  la 
pratique  chirurgicale  et  obstétricale;  par  J. -Y.  Simpson ,  professeur 
d’accouchements  à  la  Faculté  d’Édimbourg  ;  Édimbourg,  1847. 

Answer  to  the  religious  objections,  ou  Réponse  à  quelques  objections 
religieuses,  relatives  à  l'emploi  des  agents  anesthésiques  dans  la  pra¬ 
tique  obstétricale  et  chirurgicale;  par  le  même  ;  Ëdimbourg ,  1 847. 

Remarks  on  the  superinduction  of  anesthésia  ,  ou  Remarques  sur 
l’anesthésie  provoquée  dans  l’accouchement  naturel  et  laborieux;  par 
le  même  ;  Édimboürg,  1848. 

Report  on  the  early  historjr  andprogress  of  anesthetic  midwifer)-,  ou 
Recherches  sur  l'histoire  et  les  progrès  de  l’anesthésie  provoquée  dans 
la  pratique  obstétricale;  par  le  même;  Ëdimbourg,  1848. —  Jôlota. 
Toutes  ces  brochures  ont  été  également  publiées  dans  lei  Monthly 
journal  of  medlcine,  1847. 

De  l'éthérisme  dans  les  accouchements  ;  par  le  D®  Jules  Roux  (de 
Toulon);  in  Gazette  médicale  de  Paris,  1847. 

Des  Cas  où  les  inspirations  d’éther  peuvent  être  employées  dans  les 
accouchements,  et  de  ceux  qui  se  refusent  à  son  «sa^e;parleD''Chailly- 
Honoré;  Paris,  in-8®,  1847. 

Objections  to  the  indiscriminate  administration  oj  anesthetic,  ou 
■Objections  à  l’emploi  irréfléchi  des  agents  anesthésiques  dans  la  pra¬ 
tique  obstétricale  ;  par  W.-F.  Montgomery,  professeur  d’accou¬ 
chements  au  Collège  royal  des  médecins  d’Irlande;  in  Dublin 
■quarterly  journal  of  med.,  t.  Vil  ;  1849. 
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gret  à  exprimer,  c’est  de  ne  pas  trouver  dans  les  écrits  publiés 
eu  France  les  éléments  suffisants  pour  résoudre  les  nombreuses 
questions  qui  s’y  rattachent.  A  peine  les  premières  recherches 
de  M.  Simpson  étaient-elles  connues  en  France,  que  M.  Paul 
Dubois  confirmait  par  ses  expériences  les  assertions  de  l’hono¬ 
rable  professeur  d’Ëdimbourg,  suivi  bientôt  dans  cette  nou- 


A  report  upon  tlie  use  of  chloroform  ,  ou  Compte  rendu  de  l'emploi 
du  chloroforme  dans  cinquante-six  cas  d'accouchements,  observés  à 
l’hôpital  de  la  Maternité  de  Dublin;  par  J.  Denham  ,  ex-médecin 
assistant  de  cet  établissement  ;  in  Dublin  quarterly  journal  oj  med., 
t.  VIll;  1849. 

Chloroform  in  the  practice  of  midwifery  et  Furlher  observations  on 
chloroform  in  the  practice  of  midwifery,  ou  Nouvelles  observations  sur 
l’emploi  du  chloroforme  dans  la  pratique  obstétricale;  parE.-W.  Mur¬ 
phy,  professeur  d’accouchements  au  Collège  de  l’Cniversité  de 
ï-otiires,  XéiiQ  fMs  Monlhly  journal  of  med.,  1849. 

Remarks  on  the  employment ,  ou  Remarques  sur  l’emploi  des  agents 
anesthésiques  en  obstétrique  ;  par  le  D'  G.-T.  Gream,  médecin  de 
l’hospice  d’accouchements  de  la  reine  Charlotte.  Brochure  in-S” 
de  pp.  37  ;  Londres,  1848. 

Arguments  against  the  indiscriminate,  ou  Arguments  contre  l’emploi 
irréfléchi  du  chloroforme  dans  les  accouchements;  par  le  D'  S.-V.-J. 
Merriman.  Brochure  in-8®  de  pp  29;  Londres,  1848. 

Practical  observations,oa  Observations  pratiques  sur  l’administration 
et  les  effets  du  chloroforme ,  principalement  dans  la  pratique  obstétri¬ 
cale;  par  le  D''  Stallard,  chirurgien  du  dispensaire  général  de  Lei- 
cester.  Brochure  in-8“  de  pp.  22;  Londres,  1848. 

Ethérisation  in  child-birth,  ou  de  l' Éthérisation  dans  la  pratique  des 
accouchements  ;  par  le  D’’  Channing,  professeur  d’accouchements  à 
l’Université  de  médecine  de  Harvard.  Brochure  in-8®;  Boston,  1848. 

De  l’atténuation  de  la  douleur  dans  les  contractions  pathologiques  , 
pendant  une  grande  partie  du  travail  de  l'accouchement;  par  le 
Dr  Chailly-Honoré,  in  Union  médicale,  février  1850. 

Observations  on  the  use  of  chloroform,  ou  Observations  sur  l’emploi 
combiné  du  chloroforme  et  de  l’ergot  de  seigle  dans  t  accouchement  ;  par 
le  D®  Beatty  ,  président  du  Collège  des  chirurgiens  d’Irlande,  et; 
professeur  d’obstétrique  à  ce  collège  ;  in  Dublin  quarterly  journal 
ofmed.,  août  1850. 
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velle  voie  par  d’autres  accoucheurs  français  dont  l’assenti¬ 
ment  s’ajoutait  au  sien  en  faveur  des  anesthésiques.  Mais  I:\ 
s’arrête  brusquement,  dans  notre  pays,  l’histoire  scientifique 
des  anesthésiques  appliqués  à  l’art  obstétrical  ;  tandis  qu’en 
Angleterre,  les  nombreux  travaux,  dont  l’énumération  figure 
au  bas  de  la  page  précédente  ne  donnent  qu’une  faible  idée  du 
mouvement  suscité  parmi  nos  voisins  par  cette  nouvelle  appli¬ 
cation  de  l’anesthésie  provoquée.  Évidemment,  ce  qui  a  arrêté 
les  accoucheurs  français  dans  l’étude  des  anesthésiques  à  ce 
point  de  vue,  ce  qui  rend  compte  de  leur  réserve  à  cet  égard, 
c’est  l'annonce  de  plusieurs  cas  de  mort,  observés  pendant 
l’éthérisation,  dans  le  cours  d’opérations  chirurgicales ,  et  la 
crainte  de  voir  survenir  de  pareils  accidents  chez  les  femmes 
soumises  aux  anesthésiques  pendant  le  travail  de  l’accouche¬ 
ment.  Eh  bien!  il  importe  de  le  dire  bien  haut  pour  rassurer 
sur  ce  point  les  accoucheurs  :  malgré  les  applications  nom¬ 
breuses  qui  ont  été  faites  des  anesthésiques  dans  la  pratique 
obstétricale  en  Angleterre  et  en  Amérique  ,  malgré  l’emploi 
très-large  et  presque  général  qui  en  a  été  fait  par  plusieurs 
accoucheurs,  il  n’existe  pas  dans  les  annales  de  l’art  un  seul 
fait  de  mort  survenue  pendant  l’éthérisation  chez  une  femme 
en  travail ,  il  n’existe  même  pas  de  fait  dans  lequel  les  inhala¬ 
tions  anesthésiques  aient  donné  un  instant  des  craintes  sur  le 
sort  des  femmes  qui  y  étaient  soumises.  Que  cela  tienne, 
comme  le  pense  M.  Beatty,  à  ces  deux  circonstances,  que  les 
anesthésiques  ne  sont  employés  que  chez  des  sujets  qui  gar¬ 
dent  la  position  horizontale ,  et  dans  l’état  de  vacuité  de  l’es¬ 
tomac,  ou  bien  que  cela  dépende  du  mode  particulier  d’admi¬ 
nistration  des  agents  anesthésiques  dont  l’action ,  quoique 
prolongée,  est  rarement  poussée  jusqu’à  la  perte  de  connais¬ 
sance,  toujours  est-il  que  c’est  là  un  premier  résultat  acquis 
par  l’expérience  si  vaste  de  nos  voisins,  et  qui  doit  peser  d’un 
grand  poids  dans  la  sentence  définitive  à  porter  sur  l’admis- 
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sion  ou  le  rejet  des  anesthésiques  appliqués  à  l’art  des  accou- 
ehements. 

Pour  se  rendre  bien  eompte  de  l’état  de  la  question,  il  faut 
se  reporter  aux  conclusions  du  premier  mémoire  publié  par 
M.  Simpson  ;  1"  les  inhalations  éthérées ,  disait  te  professeur 
d’Éd imbourg,  enlèvent  plus  ou  moins  complètement  aux  ma¬ 
lades  la  sensation  et  la  conscience  des  douleurs  et  des  souf¬ 
frances  qui  accompagnent  le  travail  ;  2“  tes  inhalations  ne 
diminuent  en  rien  la  force  et  la  régularité  des  contractions 
utérines  ;  3“  elles  pourraient  même,  surtout  lorsqu’elles  sont 
combinées  avec  le  seigle  ergoté ,  ajouter  quelquefois  au  nom¬ 
bre  et  à  l’intensité  de  ces  contractions  ;  4"  après  la  délivrance, 
la  rétraction  de  l’utérus  s’opère  d’une  manière  aussi  parfaite 
et  aussi  complète  que  dans  les  cas  où  l’on  n’a  pas  fait  usage 
des  inhalations  ;  5“  les  contractions  réflexes  et  auxiliaires  des 
muscles  abdominaux,  etc. ,  paraissent  également  plus  facile¬ 
ment  provoquées  dans  l’état  d’éthérisation  par  l’irritationarti- 
ficielleet  par  la  pression  exercée  sur  le  vagin,  etc.  ;  6“  l’emploi 
des  anesthésiques  peut  non-seulement  éviter  à  la  mère  les 
douleurs  atroces  de  la  première  période  du.travail,  mais  en¬ 
core  lui  éviter  les  conséquences  de  l’ébranlement  nerveux  qui 
suit  la  délivrance,  et  par  suite  diminuer  les  dangers  de  l’ac¬ 
couchement  ;  7“  cette  pratique  ne  paraît  pas  avoir  d’influence 
fâcheuse  sur  l’enfant.  »  Dans  une  seconde  communication , 
M.  Simpson  confirmait  presque  entièrement  ce  qui  précède  ; 
cependant,  relativement  aux  contractions  utérines ,  il  recon¬ 
naissait  que,  dans  certains  cas,  si  l’éthérisation  était  très-pro¬ 
fonde,  les  contractions  perdaient  de  leur  force,  pour  reprendre 
ensuite  toute  leur  énergie,  dès  que  l’éthérisation;  était  rame¬ 
née  à  de  plus  étroites  limites.  11  ajoutait  que  les  inhalations 
anesthésiques  pouvaient  être  continuées  pendant  un  temps 
assez  long,  deux,  trois  heures  et  plus,  si  cela  était  nécessaire , 
sans  aucun  inconvénient  ni  pour  la  mère,  chez  laquelle  les 
contractions  conservaient  leur  force  et  leur  fréquence,  ni 
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pour  le  fœtus,  qui  ne  paraissait  nullement  en  souffrir,  et  chez 
lequel  on  ne  constatait  autre  chose  qu’un  léger  accroissement 
de  fréquence  dans  les  battements  du  cœur. 

A  cette  influence  si  favorable  des  anesthésiques  dans  la 
pratique  obstétricale ,  pleinement  confirmée  par  les  conclu¬ 
sions  du  trava  1  de  M.  le  professeur  Paul  Dubois,  il  convient 
d’ajouter  celle  signalée  par  ce  professeur  sur  les  muscles  du 
périnée,  dont  les  anesthésiques  affaiblissent  la  résistance  natu¬ 
relle.  Ainsi,  les  premières  recherches  avaient  permis  de  con¬ 
stater  la  possibilité  de  supprimer  la  douleur  dans  le  travail  de 
l’accouchement  et  dans  lesopérations  obstétricales,  sans  trou¬ 
bler  en  rien  les  contractions  utérines  et  celles  des  muscles  ab¬ 
dominaux,  sans  agir  d’une  manière  défavorable  sur  la  santé 
ou  la  vie  de  la  mère  et  de  l’enfant,  et  cela  en  affaiblissant  la 
résistance  opposée  à  l’accomplissement  de  la  dernière  portion 
du  travail  par  les  muscles  du  périnée.  Voyons  ce  que  l’expé¬ 
rience  ultérieure  a  appris  sur  ces  divers  points. 

Et  d’abord  quelle  est  i action  des  anesthésiques  sur  l'u¬ 
térus  et  sur  les  muscles  abdominaux?  Contraction  et  dou¬ 
leur  sont  deux  mots  synonymes  dans  le  langage  habituel  des 
accouchements  ;  cette  confusion,  établie  dans  la  langue  obsté¬ 
tricale,  n’a  pas  eu  une  médiocre  influence  sur  les  craintes  qui 
ont  été  exprimées  dès  l’abord  par  les  praticiens  au  sujet  des 
effets  possibles  des  inhalations  anesthésiques.  On  pouvait 
craindre  que  l’action  qui  supprime  la  sensibilité  ne  suspendît 
aussi  la  contractilité  de  l’organe  et  n’enrayât  le  travail.  L’é¬ 
tude  de  l’éthérisation  est  venue  rétablir  entre  les  contractions 
utérines  et  les  souffrances  de  l’accouchement  une  indépen¬ 
dance  que  l’analyse  physiologique  avait  toujours  révélée.  Il 
est  un  fait  constant  et  acquis  par  toutes  les  expérimentations, 
c’est  que  la  sensibilité  utérine  est  complètement  effacée, 
comme  toutes  les  douleurs ,  par  l’influence  des  vapeurs  anes¬ 
thésiques.  Il  en  résulte  la  possibilité  de  supprimer  toute  impres¬ 
sion  douloureuse  dépendant  de  l’acte  de  l’accouchement ,  et 
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par  suite  de  faire  rentrer  artificiellement  cette  fonction  parmi 
ceiles  de  ia  vie  organique  dont  l’être  vivant  n’a  pas  conscience. 

Mais  que  devient  la  contractilité  de  l’utérus  pendant  l’ac¬ 
tion  des  agents  anesthésiques?  Ici  nous  nous  trouvons  en  pré¬ 
sence  d’assertions  contradictoires  ,  qui  nous  paraissent  ce¬ 
pendant  susceptibles  d’être  ramenées  à  des  données  fixes  et 
précises.  Pour  MM.  Simpson  et  P.  Dubois,  nous  l’avons  vu, 
la  contraction  reste  dans  ses  limites  normales.  Ce  résultat  a 
été  confirmé  par  M.  Murphy,  qui  déclare  que  le  chloroforme 
ne  diminue  pas  l’action  contractile  de  l’utérus,  pas  plus  qu’il 
ne  nuit  à  l’action  des  muscles  abdominaux;  mais  il  ajoute, 
à  moins  qu’il  soit  employé  à  trop  haute  dose  ou  que  les 
malades  soient  très-susceptibles  à  son  influence.  Les  con¬ 
tractions  utérines,  dit  M.  Snow,  continuent  si  les  inhala¬ 
tions  utérines  sont  bien  ménagées.  L’éther,  dit  M.  Prothe- 
roe  Smith ,  peut  suspendre  momentanément  les  contractions 
utérines,  mais  il  ne  les  suspend  pas  plus  que  celles  des  mus¬ 
cles  abdominaux,  lorsqu’elles  sont  énergiquement  établies. 
Le  chloroforme,  donné  en  trop  grande  quantité  ou  employé 
pendant  trop  longtemps.,  dit  M.  Denham,  suspend  toute 
action  musculaire;  mais  dans  ce  cas,  ajoute-t-il,  les. contrac¬ 
tions  reparaissent  avec  un  accroissement  d’intensité  dès  que 
son  emploi  est  interrompu.  Il  n’y  a  pas  à  en  douter,  la  masse 
des  témoignages  est  trop  nombreuse  et  trop  imposante  :  les 
contractions  de  l’utérus  et  des  muscles  abdominaux  peuvent 
éprouver,  dans  certaines  circonstances,  sous  l’influence  des 
anesthésiques,  de  notables  modifications  ;  et  ces  modifications 
sont  loin  d’étre  dans  le  sens  signalé  d’abord  par  M.  Simpson 
et  plus  tard  par  M.  Stoltz ,  qui  disait  avoir  vu  dans  plusieurs 
cas  la  matrice  se  contracter  plus  énergiquement  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’éther,  et  cet  accroissement  d’activité  gêner  les 
manœuvres  obstétricales  en  resserrant  la  cavité  de  l’organe. 
Au  contraire,  la  contractilité  de  l’utérus  et  des  muscles  ab¬ 
dominaux  peut  être  affaiblie  et  même  momentanément  sus- 
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pendue  ;  mais  pour  cela,  il  faut  ou  bien  que  l’éthérisation 
soit  très-profonde,  qu’elle  soit  arrivée  à  la  fin  de  la  pre¬ 
mière  période  ou  au  commencement  de  la  seconde;  ou 
bien  que  les  anesthésiques  aient  été  employés  de  trop 
bonne  heure,  alors  que  les  contractions  du  travail  n’étaient 
pas  franchement  établies;  ou  bien  encore  peut-être,  que  la 
malade  qui  y  est  soumise  présente  une  susceptibilité  parti¬ 
culière  à  l’action  de  ces  agents.  On  peut  donc  obtenir  des 
effets  très-divers  des  anesthésiques  suivant  la  période  de 
l’accouchement  à  laquelle  on  en  fait  usage  et  surtout  suivant 
l’intensité  que  l’on  donne  à  l'éthérisme.  L’anesthésie  est-elle 
superficielle  et  bien  ménagée,  les  contractions  utérines  et 
celles  des  muscles  abdominaux  persistent  avec  leur  énergie 
habituelle  ;  à  un  degré  plus  avancé  encore ,  si  l’éthérisme  at¬ 
teint  la  période  organique ,  les  contractions  utérines  s’arrê¬ 
tent  elles-mêmes,  les  muscles  abdominaux  n’agissent  que 
laiblcment  comme  muscles  respirateurs,  et  le  travail  de  la 
parturition  est  suspendu.  On  verra  plus  loin  quel  parti  on 
peut  tirer  dans  la  pratique  de  la  connaissance  de  ces  effets 
divers  des  anesthésiques  sur  la  contractilité  utérine. 

Le  périnée  se  relâche-t-il  pendant  l’action  des  anesthési¬ 
ques,  alors  que  les  muscles  abdominaux  et.  l’utérus  se  con¬ 
tractent  avec  énergie  ?  Cette  question  est  résolue  très-diver¬ 
sement  par  les  accoucheurs.  La  réponse  est  affirmative  pour 
MM.  P.  Dubois  et  Protheroe  Smith,  Merriman  et  Beaumont  ;  elle 
est  négative  pour  M.Denham,  qui  déclare  que  le  chloroforme 
ne  relâche  pas  plus  le  périnée  que  les  autres  parties  molles. 

Disons,  en  terminant,  avec  M.  Murphy  et  tous  les  auteurs 
que  nous  avons  cités ,  relativement  à  l’action  des  anesthési¬ 
ques  sur  la  contractilité  de  l’utérus  et  des  muscles  abdomi¬ 
naux  ,  considérée  dans  ses  rapports  avec  la  sensibilité  :  que 
l’on  peut  obtenir  un  effet  anesthésique  complet  sans  paralyser 
l’utérus  ;  que  les  intervalles  entre  les  douleurs  {contraclions) 
peuvent  être  allongés,  et  les  douleurs  être  momentanément 
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supprimées,  sans  qu’il  y  ait  aucun  affaiblissement  dans  la  puis¬ 
sance  contractile  de  l’organe;  qu’au  contraire,  dans  ces  cas, 
dès  que  l’on  interrompt  l’action  du  chloroforme ,  les  contrac- 
îions  utérines  reprennent  immédiatement  avec  augmentation 
de  force  et  d’énergie,  et  que  le  retour  de  l’action  utérine  peut 
même  avoir  lieu  pendant  que  la  femme  est  encore  sous  l’in¬ 
fluence  du  chloroforme. 

Avant  d’aborder  l’étude  du  cercle  d’application  des  anes¬ 
thésiques  à  la  pratique  obstétricale ,  nous  avons  encore  à  re¬ 
chercher  quelles  peuvent  être  les  conséquences  de  l'emploi 
des  anesthésiques  pour  la  santé  et  la  vie  de  la  mère  et 
de  l’enfant.  Pour  ce  qui  regarde  l’influence  de  l’éthérisation 
de  la  mère  sur  la  santé  de  l’enfant ,  les  premiers  résultats  an¬ 
noncés  par  MM.  Simpson  et  P.  Dubois  sont  pleinement  con¬ 
firmés  aujourd’hui  :  l’éthérisme  de  la  mère  n’a  qu’une  in¬ 
fluence  imperceptible  sur  le  fœtus  ;  le  pouls  de  celui-ci  est 
seulement  un  peu  plus  fréquent ,  mais  il  ne  tarde  pas  à  reve¬ 
nir  à  son  état  régulier  (  P.  Dubois  et  Simpson  ).  Les  inhala¬ 
tions  éthérées  ou  chloroformiques,  tous  les  auteurs  sont 
d’accord  sur  ce  point ,  ne  se  sont  pas  montrées  jusqu’ici  pré¬ 
judiciables  aux  nouveau-nés,  et  n’ont  occasionné  chez  eux  au¬ 
cune  sorte  d’accidents  qui  aient  multiplié  leurs  chances  de 
mortalité.  M.  Simpson  a  fourni  le  relevé  de  150  accouche¬ 
ments  terminés  avec  le  chloroforme  :  149  enfants  sont  nés 
vivants;  un  seul  était  mort ,  mais  il  était  putréfié;  un  autre 
enfant  a  succombé  dans  les  premiers  jours  consécutifs  à  l’ac¬ 
couchement  ,  c’était  un  sujet  cyanosé  ;  aucun  autre  n’a  été 
atteint  d’éclampsie.  MM.  Duncan  et  Norris  ont  montré  dans 
leurs  relevés  que,  lorsque  les  enfants  sont  venus  morts,  le 
chloroforme  n’était  pour  rien  dans  ce  résultat.  Enfin  M.  Mur¬ 
phy  a  publié  un  statistique  très-curieuse  portant  sur  619  cas, 
dont  540  accouchements  naturels  terminés  avec  les  anesthési¬ 
ques  (360  avec  l’éther  et  180  avec  le  chloroforme);  or  sur  ces 
640  accouchements  il  n’y  a  pas  eu  un  seul  enfant  mort-né. 

IV®— xxiv.  21 
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Les  79  autres  accouchements  ont  nécessité  l’intervention  de 
l’art,  37  l’application  du  forceps (1  seul  enfant  mort),  22  la 
version  (7  décès  d’enfants). 

Quant  à  l’influence  des  anesthésiques  sur  les  femmes  en 
couches ,  nous  sommes  heureux  de  le  dire  ;  rien  ne  con¬ 
firme  les  craintes  qu’on  avait  conçues  relativement  à  l’influence 
aggravante  de  ces  agents.  L’emploi  des  anesthésiques  ne 
parait  pas  généralement  avoir  été  moins  favorable  chez  elles 
que  chez  leurs  enfants,  tant  sous  le  rapport  des  accidents 
immédiats  que  des  accidents  consécutifs.  Sur  1619  femmes  en 
couches,  soumises  à  l’influence  de  l’éther  et  du  chloroforme, 
par  M.  Simpson ,  aucune  n’a  subi  d’accident  fâcheux  impu¬ 
table  à  ces  agents.  M.  Murphy,  sur  les  619  accouchements 
dont  il  a  été  parlé  plus  haut ,  ne  compte  aucun  décès  mater¬ 
nel  parmi  les  640  accouchements  naturels ,  pas  un  décès  sur 
les  37  applications  de  forceps ,  un  seul  décès  sur  27  versions , 
et  2  décès  seulement  sur  les  20  perforations  du  crâne.  M.  Paul 
Dubois  lui  même ,  si  réservé  dans  le  eonseil  d’appliquer  la 
méthode  anesthésique  aux  accouchements,  en  a  reconnu  hau¬ 
tement  l’innocuité.  MM,  Duncan  et  Norris,  qui  ont  employé 
l’éthérisation  avec  un  succès  encourageant,  sur  93  femmes,  à 
la  Maternité  d’Édirabourg ,  ont  eu  l’idée,  pour  mieux  appré¬ 
cier  la  différence  qui  existe  entre  elles  et  les  femmes  accou¬ 
chées  d’après  la  méthode  ordinaire ,  d’observer  simultané¬ 
ment  60  de  ces  dernières.  Le  résultat  qu’ils  signaient  est 
entièrement  à  l’avantage  de  l’éthérisation.  Ils  dépeignent  les 
femmes  accouchées  à  l’aide  du  chloroforme  comme  exemptes 
de  cette  lassitude  et  de  ce  frisson  qui  suivent  si  souvent  l’ac¬ 
couchement  ordinaire  ;  elles  sont  gaies  et  fraîches  à  leur  ré¬ 
veil  ,  et  souvent  le  sommeil  anesthésique  est  suivi  d’un  som¬ 
meil  naturel  de  une  à  deux  heures,;  suivant  eux,  on  ne 
remarque  plus  ces  fièvres  et  ces  douleurs  abdominales ,  qui 
prolongent  souvent  la  convalescence  lorsqu’on  h’eraploie  pas 
les  anesthésiques.  »  Non-seulement,  dit  M.  Simpson ,  les  fem- 
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mes  accouchées  avec  le  chloroforme  n’éprouvent  pas  de  dou¬ 
leurs,  mais  l’idée  seule  qu’elles  vont  accoucher  sans  souffrir 
produit  un  effet  moral  favorable  à  la  bonne  issue  de  l’accou¬ 
chement.  Lorsque  celui-ci  e.st  terminé,  les  femmes,  au  lieu  de 
se  trouver  dans  l’épuisement ,  comme  après  de  longues  souf¬ 
frances,  semblent  sortir  d’un  sommeil  réparateur.  La  con¬ 
valescence  est  plus  courte;  les  complications  plus  rares  et 
moins  graves  dans  la  généralité  des  cas.  Si  l’accouchement 
ne  peut  avoir  lieu  qu’au  prix  d’une  opération ,  celle-ci  s’exé¬ 
cute  plus  facilement  à  l’aide  de  l’anesthésie.  Plus  de  ces  états 
de  contractions  spasmodiques  permanents  qui  empêchent  l’in¬ 
troduction  de  la  main  dans  l’utérus,  et  par  suite,  plus  de 
ces  longs  tâtonnements  qui  avaient  pour  conséquence  immé¬ 
diate  une  congestion  locale  et  une  inflammation  traumatique 
invévitable.  » 

H  ne  paraît  pas  non  plus  qu’on  ait  observé  une  plus  grande 
fréquence  dans  le  développement  des  autres  accidents  qui 
peuvent  compliquer  l’accouchement  ou  ses  suites ,  et  compro¬ 
mettre  la  vie  de  la  mère.  «  Les  suites  de  couches ,  dit  M.  Jules 
Roux,  ne  reçoivent  aucune  modification  fâcheuse;  il  y  a 
moins  de  réaction  inflammatoire ,  et  partant  l’organisation  est 
plutôt  ramenée  à  ses  conditions  normales.»  On  avait  surtout 
redouté  la  possibilité  de  trois  accidents  ;  l’expérience  n’a  nul¬ 
lement  confirmé  les  prévisions  théoriques  à  cet  égard.  La 
déchirure  du  périnée,  les  hémorrhagies  utérines,  et  l’éclamp¬ 
sie,  ne  paraissent  pas  plus  à  craindre  dans  les  accouchements 
terminés  avec  le  chloroforme  que  dans  ceux  terminés  par  la 
seule  intervention  de  la  nature ,  si  même,  en  ce  qui  touche  le 
premier  accident,  l’éthérisation  n’exerce  pas  plutôt  une  in¬ 
fluence  favorable  en  relâchant  le  plan  périnéal  et  l’anneau 
vulvaire.  11  résulterait  donc  de  ces  divers  témoignages,  que 
l’économie  de  la  femme ,  loin  d’avoir  à  subir  quelque  influence 
désavantageuse  delà  part  des  anesthésiques,  n’en  n’éprouverait 
généralement  qu’une  influence  bienfaisante  ,  tant  sous  le  rap- 
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port  de  l’acte  même  de  l’accouchement,  que  sous  le  rapport 
de  ses  suites ,  et  qu’en  conséquence  la  méthode  anesthésique 
serait  aussi  utile  en  obstétrique  qu’en  chirurgie.  Mais  nous 
croyons,  avec  M.  Bouisson,  qu’avant  d’admettre  entière¬ 
ment  une  conclusion  aussi  absolue,  il  importe  de  réunir  des 
données  statistiques  plus  nombreuses  et  plus  complètes  que 
celles  que  nous  possédons  aujourd’hui. 

Nous  arrivons  à  la  question  vraiment  pratique  de  notre  su¬ 
jet  :  quelles  sont  les  indications  et  les  contre-indications 
de  la  méthode  anesthésique  dans  les  accouchements? 
De  ce  que  les  considérations  précédentes  tendent  à  démonlrer 
la  possibilité  et  l’innocuité  générale  de  l’emploi  des  inhala¬ 
tions  d’éther  ou  de  chloroforme  dans  les  accouchements, 
faut-il  en  conclure  que  ces  inhalations  doivent  être  employées 
dans  tous  les  cas?  C’est  dans  ce  sens  que  s’est  prononcé 
M.  Simpson ,  d’Édimbourg ,  et  avec  lui  un  grand  nombre 
d’accoucheurs  de  la  Grande-Bretagne  et  de  l’Amérique  du 
Nord.  M.  Simpson  est  parti  de  cette  donnée ,  dont  on  ne 
peut  contester  l’exactitude ,  surtout  en  ce  qui  touche  la 
dernière  période  du  travail,  que  les  douleurs  de  l’accou¬ 
chement  sont  excessives  et  tout  au  moins  égalés  à  celles 
qui  accompagnent  la  plupart  des  opérations  chirurgicales. 
A  ce  titre,  comment  refuser  aux  femmes  en  couches  le 
bienfait  des  anesthésiques ,  qu’on  octroyé  aux  individus  qui 
doivent  subir  une  opération  sanglante?  On  a  vu,  par  les  ré¬ 
sultats  statistiques  publiés  plus  haut,  que  M.  Simpson  et  ses 
imitateurs  n’avaient  pas  eu  à  se  repentir  de  leur  nouvelle  pra¬ 
tique  ;  néanmoins  de  nombreuses  objections  se  sont  dressées 
devant  cette  généralisation  hardie  de  l’anesthésie  dans  la  pra¬ 
tique  obstétricale.  Je  ne  dirai  rien  des  objection.»  morales  et  re¬ 
ligieuses,  qui  ont  trouvé  plus  d’écho  en  Angleterre  que  parmi 
nous.  Ces  objections  n’ont  rien  de  sérieux;  mais  quelques  mé¬ 
decins  ,  stoïciens  d’un  nouveau  genre,  ont  célébré  la  douleur 
au  point  de  vue  médical  comme  but  et  comme  moyen.  J’avoue 
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que  je  suis  peu  louché  des  raisons  de  ce  genre  qui  ont  été  pro¬ 
duites,  et  je  regrette  de  trouver  dans  l’ouvrage  remarquable  de 
M.  Bouisson,  auquel  j’ai  fait  de  si  nombreux  emprunts ,  le  pas¬ 
sage  suivant:  «La  douleur  ressentie  par  la  femme,  au  moment 
de  l’accouchement,  ne  saurait  être  un  phénomène  indifférent  ; 
elle  existe  en  vue  d’une  intention,  et  sans  nous  égarer  dans  la 
recherche  de  la  cause  finale  la  plus  élevée,  on  ne  saurait  con¬ 
tester  au  moins  qu  elle  n’ait  pour  but  d’avertir  la  femme  du 
moment  de  la  parturition,  et  de  solliciter  sa  participation  vo¬ 
lontaire  à  l’exercice  de  l’acte  le  plus  solennel  de  l’existence. 
Ce  n’était  pas  trop  que  la  sensibilité  prît  sa  forme  la  plus 
exaltée  pour  assurer  l’accomplissement  d’une  fonction  aussi 
importante.  Ace  point  de  vue,  les  douleurs  sont  les  sensations 
par  lesquelles  la  nature  veut  marquer  le  rapport  nouveau  qui 
doit  s’établir ,  dans  le  monde  extérieur ,  entre  la  femme  et 
l’être  auquel  elle  donne  le  jour;  elles  paraissent  aux  yeux  de 
l’observateur  la  conséquence  d’une  loi  physiologique  qui  a  sa 
raison  d’être,  et  que  logiquement  on  ne  doit  pas  enfreindre  , 
lorsque  cette  loi  s’accomplit  avec  régularité  et  d’une  manière 
confor-Tie  à  la; tolérance  vitale  et  psychologique  de  la  femme. 
Maintenue  dans  certaines  limites,  la  douleur  obstétricale  est 
dans  une  catégorie  exceptionnelle  et  ne  saurait  être  assimilée 
aux  autres  douleurs  morbides  ou  traumatiques;  conséquem¬ 
ment  elle  ne  saurait  donner  lieu  aux  mêmes  indications.  »  (Ouvr. 
cité,  p.  486.)  Oui,  sans  doute,  la  douleur  remplit  un  but  par¬ 
ticulier  dans  l’accouchement;  mais  ce  but,  elle  le  remplit  aussi 
dans  les  opéra  lions:  elle  avertit  l’individu, dans  un,cas,de  l’acte 
organique  qui  s’accomplit  dans  l’économie;  dan?  l’autre,  delà 
lésion  faite  à  son  organisme;  elle  est  donc  aussi  respectable  dans 
r  unet  dans  l’autre,  de  sorte  qu’a  vecce  raisonnement  on  pourrait 
attaquer  aussi  bien  l’application  des  anesthésiques  à  la  pratique 
chirurgicale  que  celte  application  à  la  pratique  obstétricale. 

Ge  n’est  pas  sur  ce  terrain  dogmatique  que  la,  question 
doit  être  vidée,  mais  bien  sur  celui  de  la  pratique, sur  le 


326  MÉMOIRES  ORIGINAL’X. 

fait  constant  et  incontestable  de  l’innocuité  de  ces  douleurs, 
de  leur  peu  de  développement  ;  et  nous  sommes  heureux 
de  nous  rencontrer  avec  M.  Bouisson  quand  il  écrit,  quel¬ 
ques  lignes  plus  loin,  le  paragraphe  suivant:  «Si  l’on  consi¬ 
dère  qu’en  général  le  travail  de  l’accouchement  s’opère  sans 
grande  difficulté  chez  une  femme  bien  portante  et  bien  con¬ 
formée;  qu'après  quelques  heures  de  douleurs  assez  vives, 
il  est  vrai,  mais  intermittentes  et  en  somme  supportables ,  le 
fœtus  est  expulsé,  et  que  tout  rentre  dans  l’ordre,  on  ne  recon¬ 
naîtra  pas  une  nécessité  urgente  à  l’administration  des  anes¬ 
thésiques,  et  l’on  s’exposera  moins  résolument  à  faire  courir 
aux  femmes  en  couches  les  accidents  qui  peuvent  dépendre 
des  anesthésiques  eux-mêmes ,  accidents  qui,  pour  être  très- 
rares,  n’en  doivent  pas  moins  entrer  en  ligne  de  compte  aux 
yeux  du  praticien.  »  C’est  dans  le  même  sens  que  se  sont  expri¬ 
més  deux  accoucheurs  anglais  dont  le  nom  fait  autorité  dans 
la  science j  Montgomery  et  Murphy.  «Est-il  prudent,  dit 
M.  Montgomery,  d’intervenir  dans  tout  accouchement  naturel 
indistinctement,  quelque  normal  et  favorable  que  soit  l’aspect 
sous  lequel  il  se  présente,  quelques  rapides  que  soient  ses  pro¬ 
grès,  et  cela  pour  débarrasser  la  malade  d’une  partie  de  ses 
douleurs,  si  modérées  qu’elles  soient,  ou  pour  satisfaire  aux 
sollicitations  des  timides,  aux  demandes  des  impatientes,  aux 
caprices  des  fantasques  P  Est-il  prudent  d’administrer  en  toute 
occasion  une  drogue  subtile,  d’un  effet  instantané,  d’une 
action  puissante  et  dangereuse,  qui,  dans  la  plupart  des  cas, 
agit  en  diminuant  l’énergie  utérine,  en  retardant  le  travail,  et 
dont  l’administration,  faite  largement,  a  été  fréquemment 
suivie  de  résultats  encore  plus  malheureux?» 

En  faisant  la  part  de  quelques  exagérations  de  M.  Mont¬ 
gomery  en  ce  qui  regarde  l’aclion  des  anesthésiques  sur  les 
contractions  utérines,  on  voit  qu’en  définitive  son  opinion 
est  celle  de  la  plupart  des  accoucheurs  français,  relativement 
à  la  parturition  naturelle.  Ainsi  donc  ,  tant  que  les  douleurs 
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liées  à  l  esercice  de  cettè  fonction  sont  modérées  supportables 
et  efficaces ,  il  n’y  a  point  d’indication  décidée  pour  l’admi¬ 
nistration  des  anesthésiques:  le  mieux  est  de  s’abstenir  et  de 
ne  point  contrarier  le  procédé  de  la  nature.  Mais  cependant , 
que  l’accouchement,  sans  cesser  d’étre  naturel,  donne  lieu  à 
un  travail  trop  douloureux,  les  choses  changent  de  face  ;  la 
prolongation  du  travail,  la  vivacité  trop  grande  des  douleurs, 
pourraient  donner  aux  suites  de  l’accouchement  naturel  une 
gravité  anormale.  MM.  Montgomery,  Murphy,  Chailly- 
Honoré,  ont  fait  usage  avec  succès,  dans  ces  cas,  des  inhala¬ 
tions  anesthésiques.  M.  Montgomery ,  dont  on  a  pu  juger  plus 
haut  la  réserve,  réconnaît  leur  valeur  et  leur  utilité  dans  le 
cas  de  douleurs  très-vives  et  devenant  excessives,  dans  le  cas 
de  douleurs  nerveuses  venant  s’ajouter  aux  douleurs  ordi¬ 
naires  du  travail.  «Dans  tous  les  cas,  dit  M.  Murphy,  où  les 
femmes  éprouvaient  des  douleurs  excessives,  le  chloroforme 
a  produit  le  changement  le  plus  salutaire ,  rétabli  l’action 
propre  de  l’utérus,  et  conduit  le  travail  à  une  heureuse  con¬ 
clusion.  »  La  conséquence  légitime  de  ce  qui  précède  n’est-ellé 
pas  que  l’administration  des  vapeurs  anesthésiques  peut  être 
faite  dans  les  derniers  temps  du  travail,  à  l’époque  des  grandes 
douleurs ,  et  surtout  chez  les  primipares  ?... 

S’il  peut  y  avoir  des  doutes  sur  l’administration  des  anes¬ 
thésiques  dans  l’accouchement  naturel,  ces  doutes  n’existent 
plus  dans  les  accouchements  laborieux  qui  ne  peuvent  se  ter¬ 
miner  sans  l’intervention  de  l’art,  surtout  s’ils  réclament  des 
opérations  manuelles  ou  instrumentales,  qui  sont  elles-mêmes 
une  source  ,  nouvelle  de  douleurs.  Qu’une  cause  naturelle  ou 
physiologique  entraîne  des  douleurs  trop  vives,  que  ce  soit 
une  présentation  peu  favorable  du  fœtus ,  la  rigidité  du  col 
ou  des  parties  molles ,  l’étroitesse  de  l’excavation,  etc.,  toute 
hésitation  disparaît,  et  les  anesthésiques  sont  un  auxiliaire  très- 
puissant  des  moyens  ordinaires  mis  en  usage  dans  ces  circon¬ 
stances.  Ici  se  présente  une  question  qui  surprendra  jusqu’à 
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un  certain  point  les  médecins.  Est-on  autorisé  à  recourir  aux 
anesthésiques  dans  le  cas  d’inertie  de  l'utérus  ?  Au  premier 
abord,  rien  de  plus  irrationnel  qu’une  pareille  pratique.  Faire 
usage  des  anesthésiques  lorsque  l’utérus  est  dans  l’inertie , 
lorsque  les  contractions  sont  lentes  et  faibles,  n’est-ce  pas 
ajouter  aux  dangers  et  s’exposer  à  prolonger  indéfiniment  le 
travail?  M.  Beatty  a  pensé  cependant  qu’il  était  possible  de 
concilier  les  exigences  de  l’état  particulier  de  l’utérus  avec  le 
désir  de  soustraire  les  femmes  à  la  douleur;  pour  cela,  il  a 
combiné  les  inhalations  anesthésiques  avec  l’administration 
du  seigle  ergoté  à  l’intérieur.  Chez  les  femmes  chez  lesquelles 
les  contractions  utérines  étaient  faibles  et  insuffisantes,  et  qui 
cependant  étaient  affaiblies  par  des  douleurs  prolongées  ou 
seulement  reculaient  devant  la  nécessité  de  nouvelles  dou¬ 
leurs,  M.  Beatty  a  prescrit,  dès  que  la  dilatation  du  col  était 
presque  complète ,  4  grammes  de  seigle  ergoté  en  deux  doses 
à  un  quart  d’heure  d’intervalle,  ét  aussitôt  que  les  contrac¬ 
tions  étaient  pleinement  établies,  il  a  soumis  les  malades  aux 
inhalations  anesthésiques,  sans  aller  toutefois  jusqu’à  la  perte 
de  connaissance.  Eh  bien!  dans  aucun  cas,  dit  M.  Beatty,  les 
contractions  n’ont  été  suspendues  par  les  inhalations  de  chlo¬ 
roforme  :  dans  tous,  le  travail  a  marché  vigoureusement 
malgré  les  anesthésiques,  et  dans  tous  la  délivrance  a  été  ac¬ 
complie  avec  la  plus  complète  sécurité  pour  la  mère  et  pour 
l’enfant.  M.  Beatty  occupe  une  position  trop  élevée  dans  la 
pratique  obstétricale  pour  que  nous  ayons  pu  passer  sous 
silence  l’innovation  thérapeutique  qu’il  recommande;  toute¬ 
fois  il  y  a  dans  cette  combinaison  du  seigle  ergoté  et  des  anes¬ 
thésiques  quelque  chose  qui  répugne  profondément  à  la  raison, 
et  je  suis  persuadé  que  M.  Beatty  trouvera  peu  d'imitateurs. 

Dans  les  opérations  obstétricales ,  soustraire  les  femmes  à 
la  douleur  est  une  chose  d’une  nécessité  au  moins  aussi  impé¬ 
rieuse  que  dans  les  opérations  chirurgicales;  aussi  l’emploi 
des  anesthésiques  a-t-il  été  peu  contesté  dans  ces  opérations , 
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même  par  ceux  qui  se  sont  montrés  le  moins  favorables  à  l’ap¬ 
plication  des  anesthésiques  à  la  pratique  obstétricale.  M.  Mont¬ 
gomery  en  a  reconnu  l’utilité  d’une,  manière  générale  dans  le 
cas  de  délivrance  instrumentale,  de  version,  d’extraction  arti¬ 
ficielle  du  placenta,  et  a  fortiori  dans  les  opérations  san¬ 
glantes,  telles  que  l’opération  césarienne.  Quelques  accou¬ 
cheurs  ,  MM.  Gazeaux  et  Montgomery,  ont  cependant  émis, 
à  propos  de  l’emploi  des  anesthésiques  pour  l’application  du 
forceps  et  surtout  du  céphalotribe ,  des  craintes  fondées  sur 
ce  que  l’insensibilité  de  la  femme  peut  exposer  le  chirurgien 
à  faire  de  l’instrument  obstétrical  un  usage  d’autant  plus 
dangereux  qu’il  peut  pincer  et  déchirer  les  parties  molles  sans 
être  avérti  par  la  douleur.  Mais  l’objection  est  plus  spécieuse 
que  solide;  lorsque  les  règles  convenables  pour  l’introduction 
et  la  sortie  du  forceps  sont  observées,  l’anesthésie  n’augmente 
pas  les  risques  attachés  à  l’opération  ;  et  ce  serait  se  priver 
d’une  ressource  bien  importante  que  de  renoncer  aux  bien¬ 
faits  de  l’éthérisation  dans  les  cas  où  l’action  des  vapeurs  stu¬ 
péfiantes  ajoute  précisément ,  à  l’avantage  de  supprimer  la 
douleur,  celui  de  rendre  l’opération  plus  facile.  Ajoutons  que, 
dans  les  opérations  obstétricales ,  l’anesthésie  doit  être  poussée 
beaucoup  plus  loin  que  dans  les  cas  où  il  s’agit  seulement  de  cal¬ 
mer  les  souffrances,  c’est-à-direjusqu’à  déterminer  une  torpeur 
temporaire  de  l’organe.  Dans  la  version  principalement,  il 
faut  que  les  contractions  utérines  aient  subi  l’influence  des 
anesthésiques  pour  que  la  manœuvre  opératoire  s’accomplisse 
sans  difficulté. 

Ceci  nous  conduit  naturellement  à  dire  quelques  mots  du 
mode  d’administration  des  anesthésiques.  «S’il  était  utile,  di¬ 
sait  M.  Snow,  à  la  Société  médicale  de  Westminster,  de  pous¬ 
ser  aussi  loin  l’anesthésie  dans  la  pratique  obstétricale  que 
dans  les  opérations  qui  réclament  l’emploi  de  l’instrument 
tranchant,  ce  serait  là  une  objection  valable,  parce  qu’on  ne 
pourrait  songer  à  continuer  cet  état  anesthésique  pendant 
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deux  ou  trois  heures  sans  danger  pour  les  malades;  mais  on 
n’a  pas  besoin  de  ce  degré  d’insensibilité ,  à  moins  que  ce  ne 
soit  pour  arrêter  ou  pour  diminuer  les  contractions  utérines 
pendant  quelques  minutes.  Si  les  inhalations  sont  bien  ména¬ 
gées  ,  les  contractions  continuent  sans  trouble  et  sans  affaiblis¬ 
sement.  »  Cette  remarque  de  M.  Snow  a  été  pleinement  confir¬ 
mée  par  l’expérience  de  tous  les  accoucheurs  anglais.»  Le  chlo¬ 
roforme,  dit  M.  Denham ,  peut  être  administré  de  manière  à 
ne  pas  priver  les  malades  de  leur  raison  et  de  leur  conscience, 
et  cependant  supprimer  les  douleurs... Le  degré  d’éthérisation^ 
ditM.  Murphy ,  qui  enlève  l’intensité  de  la  douleur,  sans  faire 
perdre  la  conscience,  n’interrompt  pas  les  contractions  de  l’u¬ 
térus...  Sauf  dans  les  cas  où  il  y  a  des  opérations  à  pratiquer,  dit 
M.  Simpson,  l’anesthésie  ne  doit  pas  être  portée  jusqu’à  l’a¬ 
nesthésie  chirurgicale  et  la  perte  de  connaissance.  »  C’est  donc 
un  fait  bien  établi,  on  peut  obtenir  en  général  des  effets 
anesthésiques  suffisants  sans  aller  jusqu’à  la  perte  de  connais¬ 
sance  ,  et  cette  circonstance  est  de  nature  à  rassurer  les  mé¬ 
decins  sur  le  danger  des  inhalations  anesthésiques,  employées 
avec  précaution  dans  la  pratique  obstétricale.  C’est  ce  qui 
explique  comment  l’anesthésie  a  pu  être  prolongée  dans  cer¬ 
tains  cas  pendant  quatre,  cinq,  six  heures,  et  plus;  comment 
M.  Simpson  a  pu,  sans  danger,  faire  inhaler  à  ses  malades, 
pendant  plusieurs  heures,  une  once  de  chloroforme  par  heure, 
et  même  six  onces  de  chloroforme  en  deux  heures. 

M.  Simpson,  qui  a  tracé  le  premier  les  règles  de  l’éthé¬ 
risation  obstétricale,  recommande  l’emploi  de  la  méthode 
d’inhalation  brusque  pour  jeter  de  plein  trait  les  femmes 
dans  l’insensibilité  et  pour  éviter  aussi  l’agitation;  pour 
cela ,  il  verse  dans  un  mouchoir  plié  en  forme  de  èône  une 
forte  dose  de  l’anesthésique  (chloroforme),  ce  qu’il  appelle 
a  fall  dose.  Après  ce  premier  effet ,  il  se  borne  à  un  petit 
nombre  d’inhalations ,  à  chaque  retour  de  la  contraction  uté¬ 
rine  ou  un  peu  auparavant;  il  rend  ensuite  l’insensibilité 
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d’autant  plus  profonde ,  que  la  tête  s’approche  davantage  du 
périnée  ou  de  la  vulve.  De  cette  manière,  dit-il,  on  peut 
entretenir  longtemps  l’insensibilité,  sans  aucun  danger  pour 
la  femme.  Sauf  ce  premier  temps  d’éthérisation  brusque,  re¬ 
commandé  par  M.  Simpson,  qui  ne  nous  paraît  nullement 
conforme  au  principe  que  nous  avons  déduit  de  l’expérience 
de  ce  professeur  et  des  accoucheurs  ses  compatriotes  (  celui 
de  ne  pas  pousser  l’éthérisation  jusqu’à  la  perte  de  connais¬ 
sance  )  et  auquel  il  semble  prudent  de  substituer  l’éthérisa¬ 
tion  graduée ,  les  préceptes  posés  par  le  professeur  d’Édim- 
bourg  peuvent  être  adoptés  sans  difficulté  dans  la  pratique 
obstétricale  ;  mais  en  réduisant  encore  la  quantité  de  chlo¬ 
roforme  dépensée  dans  l’éthérisation  à  des  proportions  moins 
considérables,  3à  6  grammes  par  heure,  comme  l’a  fait  M.  Mur¬ 
phy  ,  une  once  au  plus ,  comme  l’a  fait  M.  Denham  dans  cer¬ 
tains  cas  exceptionnels. 

Des  agents  anesthésiques  dans  la  thérapeutique  médi¬ 
cale  (1).  Ce  n’est  pas  seulement  dans  les  opérations  chirur- 


(1)  Névralgies  traitéesyivec  succès  par  les  inhalations  d'éther  et  de 
chloroforme  (  Honoré,  Bull,  de  l’ Acad. ,  t.  XH  ,  p.  301  et  313.  — 
Sibson  ,  Lond.  med.  gaz.,  1847.  — Semple  ,  The  Lancet ,  \M7. — 
Barrier,  Bull,  de  thérap.,  t.  XXXV,  p.  637. —  Broxbolm  ,  The  Lan¬ 
cet,  t.  I,  p.  609;  1849). 

Douleurs  ét  maladies  viscérales  traitées  avec  succès  par  les  inhala¬ 
tions  d’éther  et  de  chloroforme  (dans  la  gastralgie,  Duméril  ;  dans  la 
colique  nerveuse ,  Ameuille  ;  dans  ta  colique  néphrétique  et  hépatique , 
Bouisson  ;  dans  la  colique  saturnine ,  Bouvier;  dans  V angine  de  poi¬ 
trine,  kahmn',  Union  médicale,  1848.  —  H.  Bennet,  dans  la  dysmé¬ 
norrhée  ;  Lond.  journ.  of  med.  et  Union  médicale,  1848). 

Affections  spasmodiques  traitées  avec  succès  par  les  inhalations 
d’éther  et  de  chloroforme  {maladies  spasmodiques ,  Headland  ,  The 
Lancet,  t.  Il ,  p.  388,  1848  . — Hystérie,  Qssieur  (de  Roulors),  /oama 
des  conn.  médico-chirurgic. ,  octobre  1848).  —  D''  Pigeolet,  Gazet. 
méd.,  1849.—  Wilkinson  ,  The  Lancet,  t.  H  ,  p.  14,  1847.  —  Épi¬ 
lepsie  ,  Moreau  (  de  Tours  ) ,  Gaz,  des  hôpitaux,  1847.  —  Lemallre 
(de  Rabodan(îes),  Gaz.  uierf.,  p.  491;  1817. —  Éilatitpsie  puerpérale. 
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gicales  que  le  médecin  se  trouve  en  présence  de  la  douleur; 
elle  est  le  triste  apanage  d’un  grand  nombre  de  maladies,  et 
forme  même  le  caractère  essentiel  et  unique  de  quelques- 
unes  d’entre  elles.  Lors  même  qu’elle  n’est  qu’un  symptôme , 
qu’un  élément  morbide ,  elle  peut  acquérir  un  degré  d’inten¬ 
sité  assez  prononcé  pour  donner  lieu  à  une  indication  précise. 
On  s’explique  donc  aisément  comment  les  médecins ,  frappés 


Richet,  flerae  méd.-chir.  ,  1848;  Gros ,  Bull,  de  thérap. ,  t.  XXXVl , 
p.  27  ;  Sedgwick,  Med.  Urnes  et  Bull,  dethérap.,  t.  XXXVIU,  p.  83; 
Kite,  Lancet,  l.  I,  1848.  —  Coqueluche,  Willi»  et  Fuurniol  (de  Mau¬ 
riac), /oar/2.  cfe  me'd.et  de  chirur. prat.,  1847. — Hoquet,  Latour,  Union 
médicale,  1848. —  Asthme  nerveux,  Willis,  London  med.  gaz.,  1847. 
— Greenhalgh,  The  Lancet,  t.  11,  1847. —  Chandler,  id.,  t.  I,  1848. 

—  Langlay  Beardsall ,  id.,  t.  I  ,  1849.  —  D''  Leriche  (de  Lyon), 
Revue  méd.,  février  1848.  —  Laloy ,  Union  méd. ,  1849.  —  Laryn¬ 
gite  striduleuse.  Image,  Lancet,  X.  11,  p.  652,  1847.  —  Chorée, 
Fuster.  —  Crampes  du  choléra,  Brady,  Malgaigne  {Union  médicale , 
1848). 

Tétanos  spontané  guéri  par  les  inhalations  d’éther  et  de  chloro¬ 
forme  —  professeur  Forget ,  Bull,  de  thérap.  ,  -t.  XXXV ,  p.  289.  — 

Hergou,  id.,  t.  XXXVl ,  p.  173.  —  D'  Barth,  t.  XXXIX,  p.  364. 

—  D"  Gaignet  (de  Chimay),  Gaz.  méd. ,  p.  860,  1848.  —  D"'  Cary, 
Lancet,  t.  I ,  p  209,  1848.  —  D"'  Petit,  Gaz.  méd,,  p.  913,  1847, 
et  p.  185,  1849.  —  Tétanos  traumatique ,  B.  Cooper,  Lancet,  t.  Il, 
p.  213,  1847  (soulagement).  —  !>’  Borand  (guérison),  Bull,  de 
Méra/).,  t.  XXXIX,  p.  126. 

Maladies  des  centres  nerveux.  —  Aliénation  mentale,  D’’ Rech,  Gaz. 
■  méd.  de  Montpellier,  1847. —  Falret,  Moreau  (de  Tours)  (insuccès).  — 
M.a.cGavm,ReportoflheMontroseasylum,  1848.  — Ackerly ,  Zaneet , 
1. 11, 1 848  (soulagement).  —  Méningite  cérébro-spinale ,  D'  Besseron  , 
Comptes  rendus  de  l’ Acad,  des  sciences,  1847. — Delirium  tremens  (gué¬ 
risons  nombreuses),  Anderson,  Ann.de  la  Société  de  Roubaix,  D''  Bo- 
camy,  Gaz.  méd.  de  Montpellier,  1847.  —  Df  Warwick,  Lancet, 
t.  I,  p.  70  ,1848.  —  Hooper,  id.  id. ,  p.  361.  —  Hyde,  id. ,  t.  1  , 
p.  605,1849. 

Maladies  diverses.  —  Bans  quelques  formes  d’ophthalmie ,  D''  Mac¬ 
kenzie,  Lond.  med.  gaz.,  1848.' — Dans  les  fièvres  intermittentes, 
D'-  Spengler  (Gaz.  méd.,  p.  359,  1848). 
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des  propriétés  remarquables  que  possèdent  certains  agents  pour 
éteindre  la  douleur  déjà  produite,  comme  pour  empêcher  son 
développement ,  ont  eu  recours  à  ces  moyens  dans  les  cas  où 
ils  se  trouvaient  désarmés  par  l’impuissance  des  agents  mé¬ 
dicamenteux  ordinaires. 

La  longue  énumération  de  ces  applications  particulières 
des  anesthésiques,  dont  le  lecteur  peut  prendre  communication 
au  bas  de  la  page  précédente,  montre ,  ainsi  que  nous  venons 
de  le  faire  remarquer,  que  c’est  surtout  contre  le  phénomène 
douleur  qüt  leur  intervention  a  été  réclamée.  Les  douleurs 
névralgiques  et  viscérales  ont  fourni  un  grand  nombre  de 
succès,  de  sorte  qu’on  peut  poser  en  chose  reconnue  l’efficacité 
des  inhalations  anesthésiques  dans  les  lésions  de  la  sensibilité 
en  général.  Mais  l’étude  de  l’anesthésie  provoquée  n’avait 
pas  seulement  révélé  un  action  particulière  des  agents  anes¬ 
thésiques  sur  la  sensibilité  ;  elle  avait  montré  leur  action  sur 
le  système  musculaire ,  qu’ils  plongent  dans  la  résolution. 
Les  médecins  ont  par  suite  étendu  cette  méthode  à  des  affec¬ 
tions  spasmodiques  ou  convulsives,  à  des  cas  d’éréthisme ,  et 
à  des  affections  variées  du  système  nerveux  et  de  ses  dépen¬ 
dances.  Mais  déjà  la  conclusion  était  moins  légitime  et  moins 
rigoureuse  ;  aussi  les  résultats  ont-ils  été  moins  favorables  et 
moins  certains  :  si ,  dans  quelques  cas  de  lésions  de  la  motilité 
à  forme  tonique ,  telles  qu’on  les  observe  dans  le  tétanos,  les 
inhalations  anesthésiques  ont  paru  avoir  quelques  avantages , 
il  en  est  d’autres  dans  lesquels  le  calme  produit  par  ces  inha¬ 
lations  n’a  été  que  de  courte  durée ,  et  d’autres  enfin  dans 
lesquels  les  accidents  spasmodiques  et  convulsifs  ont  été  exas¬ 
pérés  au  point  d’inspirer  des  craintes  sérieuses.  Dans  l’état 
actuel  de  la  science,  il  est  impossible  de  dire  à  quoi  tiennent 
ces  différences  dans  les  résultats  observés ,  comment  dans  le 
tétanos,  par  exemple,  à  côté  de  succès  incontestables,  que  j’ai 
rappelés  dans  la  note,  il  y  a  eu  des  cas  nombreux  d’insuccès 
complet  ou  de  mort  après  un  soulagement  momentané.  Ce 
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que  l’oa  peut  regarder  comme  très-probable ,  c’est  que,  dans 
les  cas  où  les  anesthésiques  ont  échoué ,  ils  se  trouvaient  en 
présence  de  lésions  matérielles,  que  leurs  effets  essentielle¬ 
ment  fugaces  n’étaient  pas  de  nature  à  modifier  avantageuse¬ 
ment. 

Cette  incertitude  dans  les  résultats  à  attendre  des  inhala¬ 
tions  anesthésiques  dans  la  thérapeutique  médicale ,  jointe 
aux  dangers  que  leur  usage  peut  enlrainer,  lorsqu’on  y  a  re¬ 
cours  dans  des  circonstances  aussi  exceptionnelles ,  lorsqu’on 
est  exposé  à  rencontrer  un  système  nerveux  mal  préparé  à 
subir  leur  action ,  m’empêche,  je  l’avoue ,  de  partager  les  es¬ 
pérances  qui  ont  été  conçues  à  cet  égard  par  plusieurs  méde¬ 
cins.  Sans  nier  que  les  services  incontestables  qu’on  en  a 
obtenus  dans  le  traitement  de  quelques  maladies ,  d’origine 
le  plus  souvent  dynamique,  n’en  fassent  une  ressource  réelle¬ 
ment  précieuse  dans  les  cas  rebelles,  il  me  semble  que  les 
agents  anesthésiques  sont  des  moyens  trop  puissants  pour  oser 
en  prescrire  l’emploi  d’une  manière  générale,  surtout  aujour¬ 
d’hui  où  nous  pouvons  obtenir,  dans  les  mêmes  circonstances, 
des  effets  anesthésiques  suffisants,  sans  introduire  dans  le 
torrent  circulatoire  des  agents  aussi  énergiques,  sans  leur  faire 
exercer  une  action  sur  le  système  nerveuX' centrai ,  par  une 
méthode  simple,  efficace,  et  sans  danger,  qu’il  me  reste  main¬ 
tenant  à  signaler. 

Anesthésie  locale  (1).  Si  nous  manquons  de  données  pré- 


(1)  Emploi  topique  du  chloroforme  comme  anesthésique  :  1»  Pour 
éviter  tes  accidents  consécutifs  aux  amputations,  J.  Roux  (de  Tou¬ 
lon)  ;  2°  rfanx/«x  neera/^iej,  Ameuille,  Gaz,  méd.,  p.  1016,  1848; 
Legroux,  Aubrun ,  de  Larroque  {Bull,  de  thérap. ,  1848-49). — 
D"'  Gorlier  {Union  méd.,  1849,  p.  208)  ;  — 3“  dans  les  douleurs  rhu¬ 
matismales.  Moreau  {de  Tours),  Gaz.  des  hôpit.,  octobre  1848. 
Legroux,  id.  id. ,  Aubrun ,  id.  id, ,  etc.  etc.4 —  4°  dans  les  douleurs 
des  hystériques.  Briquet;  —  SP  contre  les  douleurs  de  la  migraine  et 
de  V otf antalgie  ;  —  6®  dans  iophthalmie,  Uytterhoeven ,  Ann.  d’ocu- 
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cises  et  certaines  en  ce  qui  touche  l’application  des  inhala¬ 
tions  anesthésiques  au  traitement  de  diverses  maladies,  à 
plus  forte  raison,  en  sommes- nous  entièrement  dépourvus  en 
ce  qui  touche  l’anesthésie  locale.  Il  était  rationnel  de  penser, 
d’après  les  effets  locaux  exercés  par  les  anesthésiques  sur  les 
nerfs ,  que  l’on  pourrait  demander  à  leur  action  topique  des 
effets  sédatifs  efficaces.  L’attente  des  médecins  n’a  pas  été 
trompée.  A  vrai  dire ,  la  médication  anesthésique  locale  est 
encore  au  berceau;  un  seul  agent,  le  chloroforme,  a  été  mis 
en  usage  ;  les  lois,  les  règles  de  la  médication  sont  à  trouver, 
ses  applications  multipliées  à  rechercher  et  à  découvrir;  et 
cependant,  parce  qu’on  sait  déjà,  par  les  applications  nom¬ 
breuses  et  efficaces  qui  en  ont  été  faites,  on  peut  pré  Voir  ce 
qu’elle  donnera  un  jour.  J’en  ai  signalé  quelques-unes  des 
principales  dans  une  note  placée  au  bas  de  cette  page  ;  elles 
montrent  que ,  de  même  que  la  méthode  des  inhalations ,  l’a¬ 
nesthésie  locale  a  été  surtout  dirigée  avec  avantage  contre 
les  maladies  douloureuses ,  et  plus  rarement  contre  les  ma¬ 
ladies  spasmodiques ,  dans  lesquelles  elle  compte  cependant 
quelques  succès.  Espérons  que  d’ici  à  peu,  nous  pourrons 
être  plus  explicite  sur  les  applications  et  les  règles  d’une  mé¬ 
thode  que  nous  considérons  comme  l’un  des  plus  beaux  fleu¬ 
rons  de  la  médication  anesthésique. 


Ustique,  mars  1848;  —  7°  dans  l’orchite,  Watson,  Lond.  med.  gaz., 
1849  ;  professeur  Bouisson  (de  Montpellier);  — 8“  contre  les  dou¬ 
leurs  de  la  dysménorrhée  et  de  l’accouchement  naturel  ou  de  l’avorte¬ 
ment,  Dr  Higginson  ,  London  med.  gaz.,  t.  XLUl,  p.  79 , 1849;  — 
9"  contre  les  crampes  du  choléra  {Bull,  de  thérap,  et  Union  médicale , 
1848);  —  10“rfà«j  les  contractures'masculaires,  Martin-Solon,  id., 
t.  XXXVII ,  p.  31  ;  —  ,11°  dans  les  maladies  cutanées  prurigineuses , 
Devergie  (id.  id. ,  t.  XXXVIlI ,  p.  347);  -  12°  dans  la  chorée, 
Dr  Gassier  (id.  id.,  t.  XXXIX,  p.  174)  ;  —  13°  dans  la  colique  de 
plomb,  Gassier  et  Aran  (id.  id.,  t.  XXXIX,  p.  296.) 
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Jnatomie  pathologique.— Pathologie  et  thérapeutique  médico- 
chirurgicales. 

Pas  trouvé  dans  le  canal  tUoraclque ,  avec  suppuration 
des  ganglions  lymphatiques  ;  obs.  par  le  D.  W.  Adams.  —  Un 
homme  de  40  ans  entra  à  ['hôpital  Saint-Thomas ,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Green,  le  5  février  1850,  pour  une  hydrocèle;  il  .se 
plaignait  de  fatigue  générale ,  sans  qu’il  eût  l’air  fatigué  ;  dans  la 
soirée,  il  se  plaignait  de  douleurs  dans  l’abdomen  et  vers  l’hydro¬ 
cèle  ;  ses  manières  avaient  quelque  chose  d’étrange  ;  il  était  sans 
fièvre  et  n’était  pas  allé  à  la  garde-robe  depuis  plusieurs  jours;  la 
nuit  il  eut  de  la  soif  et  de  l’insomnie.  Le  lendemain  la  langue 
était  brune  et  sèche,  il  y  avait  un  peu  de  subdélirium  ;  une  inflam¬ 
mation  érythémateuse  de  la  peau  avait  commencé  à  se  montrer 
sur  le  dos  de  la  main  droite  et  le  bras  correspondant,  ainsi  que 
sur  le  bras  gauche;  dans  la  journée,  la  main  devint  bleue,  il  y 
eut  des  frissons,  et  la  mort  survint  à  dix  heures  du  soir.  L’au¬ 
topsie  montra  les  altérations  suivantes  ;  œdème  des  deux  bras 
et  de  la  cuisse  gauche  ;  coloration  brunâtre  et  marbrée  du  bras 
droit  et  de  la  cuisse  gauche,  avec  des  vésicules  contenant  une  sé¬ 
rosité  colorée.  Cerveau  sain  ;  poumons  distendus ,  plus  particuliè¬ 
rement  congestionnés  à  leur  partie  inférieure,  ramollis  dans  ce 
point,  et  offrant  à  la  coupe  une  coloration  brune  verdâtre,  avec 
une  odeur  gangréneuse.  Péritoine  congestionné  par  plaques  ;  sur 
l’épiploon  et  sur  plusieurs  anses  intestinales,  il  y  avait  quelques 
flocons  de  lymphe  plastique  récente  ;  dans  la  cavité ,  épanche¬ 
ment  d’une  pinte  de  sérosité  trouble,  avec  de  petits  flocons  de  lym¬ 
phe  plastique  récemment  déposée,  qui  flottaient  dans  son  inté¬ 
rieur.  Au  niveau  du  bord  supérieur  du  pancréas ,  il  y  avait  une 
masse  de  ganglions  lymphatiques  engorgés,  qui  était  ramollie, 
congestionnée  et  infiltrée  de  pus.  Le  canal  thoracique  était  dilaté 
et  rempli  de  pus  blanchâtre,  épais  ;  en  pressant  sur  les  gan¬ 
glions  malades,  on  faisait  refluer  le  pus  dans  l’intérieur  du  canal 
à  travers  un  vaisseau  lymphatique  qui  arrivait  directement  des 
ganglions  dans  ce  conduit.  Les  glandes  de  la  région  lombaire  et 
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celles  situées  sur  le  trajet  des  artères  iliaques  étaient  gonflées  et  sup¬ 
putées;  les  glandes  de  l’anus  n’étaient  qu’augmentées  de  volume. 
La  tunique  vaginale  renfermait  une  pinte  environ  de  sérosité , 
dans  laquelle  nageait  un  corps  globuleux ,  cartilagineux,  de  de 
pouce  de  diamètre,  qui,  ù  la  coupe,  offrait  l’aspect  d’un  cartilage 
articulaire,  et  contenait  à  son  centre  un  noyau  de  matière  terreuse. 
[Pathol,  soc.  et  The  Lancet,  mars  1850.) 

Anévrj'sme  de  l’artére  commaniquantc  cérébrale  pos¬ 
térieure  gauche  (  Obs.  (T  —  ayant  produit  la  paralysie  com¬ 
plète  du  moteur  oculaire  commun,  et  suivi  de  mort  subite)-, 
par  le  D''  Gli.  J.  Hare.  —  Nous  avons  rapporté,  dans  ces  dernières 
années ,  plusieurs  exemples  de  ces  anévrysmes  des  artères  céré¬ 
brales,  tant  de  la  communicante  que  de  la  basilaire  et  de  l’artère 
cérébrale  postérieure,  etc.  ;  mais  dans  la  plupart  de  ces  cas,  la  nature 
et  l’existence  même  de  la  lésion  n’ont  été  reconnues  qu’à  l’autopsie, 
et  il  était  curieux  de  savoir  quels  phénomènes  ces  tumeurs  ané¬ 
vrysmales  développent  pendant  la  vie,  quelle  marche  elles  affec- 
tent,  de  manière  à  pouvoir  peut-être  poser  les  bases  d’un  diagnos¬ 
tic  différentiel,  qui  est  encore  à  venir.  Le  fait  suivant  est  curieux, 
parce  que  l’auteur  de  l’observation  a  pu  suivre  la  malade  à  partir 
du  début  des  accidents  jusqu’à  la  mort ,  et  aussi  par  les  étranges 
lésions  auxquelles  la  tumeur  avait  donné  lieu  en  comprimant  le 
nerfnaoteur  oculaire  commun. 

Une  jeune  filiede  lS  ans,  ouvrière  en  mode,  menant  une  existence 
très-sédentaire  et  très-régulière,  petite  de  taille,  assez  ;bien  con¬ 
stituée,  quoique  peu  forte,  entra  à  l’hôpital  du  Collège  de  l’Uni¬ 
versité,  pour  une  chute  complète  de  la  paupière  supérieure  gauche, 
le  18  avril  dernier.  Elle  raconta  qu’elle  avait  toujours  été  bien 
portante  jusque  vers  la  fin  de  juin  1848;'à  cette  époque,  elle  fut 
prise  d’une  fièvre  cérébrale,  qui  débuta  subitement  par  une  dou¬ 
leur  atroce  dans  la  tête,  et  bientôt  fut  suivie  d’un  dérangement 
assez  grand  dans  les  facultés  intellectuelles,  pour  qu’il  fallût  la 
fiansporter  dans  une  infirmerie.  Elle  eut  dù  délire  plus  lard,  et 
fut  un  mois  sans  pouvoir  reconnaître  lès  personnes  qui  l’enloû- 
raienl;  elle  n’en  sortit  qu’après  trois  mois  desoins,  etneput  tra¬ 
vailler  que  plusieurs  mois  après.  A  partir  de  ce  moment ,  elle  fut 
moins  bien  portante  que  par  le  passé ,  sans  être,  à  proprement 
parler,  malade  ;  seulement  elle  était  devenue  sujette  à  des  maux 
de  tête  qui  occupaient  tantôt  le  front ,  tantôt  le  vertex ,  tantôt  l’oc¬ 
ciput  ;  ces  douleurs,  étaient  très-vives.  On  avait  remarqué  aussi 
1V“  — xxiv.  22 
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(jue  soQ  caractère  s’élait  modifié;  elle  était  moins  vive,  mais  sur* 
tout  plus  enfant  ;  elle  jouait  même  avec  plaisir  avec  des  enfants 
très-jeunes  et  aux  jeux  de  leur  âge.  Peu  à  peu  les  accès  de  cépha¬ 
lalgie  se  répétèrent  et  devinrent  plus  intenses;  ils  revinrent  bientôt 
tous  les  jours ,  et  depuis  six  mois  avant  son  entrée  à  l’hôpital ,  ils 
étaient  revenus  si  fréquents,  que  la  malade  ne  passait  presque  pas 
un  jour  sans  les  avoir.  De  temps  en  temps,  elle  avait  des.  vertiges 
et  même  elle  avait  fait  une  chute  dans  laquelle  elle  fut  retenue  par 
une  personne  qui  lui  donnait  le  bras;  du  reste,  elle  n’avait  pas 
eu  de  perte  de  connaissance,  ni  de  paralysie ,  ni  d’engourdissements 
ou  de  fourmillements  dans  les  bras  ou  les  jambes.  Le  28  mars, 
elle  travailla  comme  à  son  ordinaire;  mais  le  29,  dans  la  soirée, 
elle  s’aperçut  qu’elle  avait  la  vue  troublée ,  comme  si  un  voile  eût 
été  devant  elle  :  la  paupière  supérieure  gauche  tombait  un  peu 
devant  l’œil;  la  chute  fut  complète  dans  la  nuit.  Elle  ne  fit  d’au¬ 
tre  traitement  que  de  placer  trois  sangsues  à  la  tempe,  et  cette  seule 
application  lui  rendit  en  partie  pour  quelques  heures  l’usage  de  la 
paupière;  mais  la  chute  s’élait  reproduite^  La  malade  était  pôle  , 
avec  l’aspect  un  peu  languissant  et  fatigué.  Les  sourcils  étaient  à  la 
même  hauteur  des  deux  côtés  ;  la  paupière  supérieure  gauche  était 
immobile  et  abaissée  devant  l’œil  ;  quand  l’œil  droit  était  fermé , 
l’œil  gauche  semblait  plus  saillant,  à  cause  d’un  léger  œdème  de 
la  paupière;  celle-ci  était  aussi  un  peu  plus  rouge  que  l’autre; 
quant  à  l’œil ,  il  était  difficile  de  dire  s’il  était  plus  saillant.  Il  n’y 
avait  pas,  du  reste,  de  rougeur  de  la  conjonctive,  mais  un  peu 
d’épiphora.  En  soulevant  la  paupière,  on  voyait  l’œil  gauche  en¬ 
traîné  dans  le  strabisme  interne,  et  la  malade  ne  pouvait  le  porter 
ni  en  haut  ni  en  bas ,  mais  seulement  un  peu  en  dehors ,  par  suite 
des  mouvements  conservés  dans  l’oblique  supérieur;  l’iris  corres¬ 
pondant  était  insensible  à  l’action  de  la  lumière  et  largement  dilaté, 
surtout  dans  le  sens  interne  et  supérieur.  La  malade  se  plaignait 
de  souffrir  dans  la  paupière  gauche;  elle  y  avait  quelquefois  des 
élancements.  L’intelligence  paraissait  intacte  et  les  sens  aussi, 
seulement  la  vue  était  affaiblie  de  l’œil  gauche  ;  les  règles  étaient 
régulières.  Le  21  avril ,  elle  déjeuna  comme  à  son  ordinaire ,  et  ne 
présentait  rien  de  particulier,  lorsque  tout  d’un  coup,  sa  mère,  qui 
était  près  d’elle,  la  vit  rougir  et  sa  tête  tomber  sur  l’oreiller  ;  la 
paupière  gauche  était  relevée.  La  malade  était  morte  sans  cris  et 
sans  convulsions. 

Autopsie.  Lors  de  l’ouverture  du  corps,  la  paupière  gauche 
était  relevée  et  la  pupille  correspondante  bien  plus  dilatée  que  la 
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droite.  En  ouvrant  le  cerveau ,  on  trouva  les  vaisseaux  de  la  durer 
mère  gorgés  de  sang,  la  dure-mère  très-opaque ,  la  pie-mère  gé¬ 
néralement  congeslionnée  et  donnant  au  cerveau  une  coloration 
rose  vif  avec  quelques  plaques  d’un  rouge  plus  foncé.  A  la  base  du 
cerveau  ,  la  compression  de  la  pie-mère  .était  plus  intense,  et  dans 
la  moitié  postérieure  de  chaque  lobe  antérieur,  cette  membrane 
était  d’un  rouge  uniforme.  A  ce  niveau,  sous  l’arachnoïde,  on 
apercevait  un  caillot  sanguin  volumineux, s’étendant  depuis  la 
commissure  des  nerfs  optiques,  où  il  était  plus  épais,  jusqu’au  pont 
de  Varole,  en  arrière  et  de  chaque  côté  de  la  moelle  allongée.  Le 
caillot  remplissait  presque  complètement  le  quatrième  ventricule  ; 
de  manière  à  mettre  entre  la  moelle  et  le  cervelet  une  distance  de 
i/i  pouce.  Le  caillot  renfermé  dans  le  quatrième  Ventricule  était 
d’un  rouge  foncé  et  d’une  consistance  gélatiniforme.  Dans  chaque 
ventricule  latéral,  un  peu  de  sérosité  sanguinolente,  èt  un  très- 
petit  caillot  dans  l’un  d’eux.  Le  septum  lucidum  était  déchiré  ; 
la  substance  du  cerveau ,  et  surtout  celle  des  corps  striés  et  des 
couches  optiques, était  un  peu  ramollie,  mais  sans  épanchement 
sanguin  dans  aucun  point.  Près  de  l’extrémité  antérieure  de  la 
communicante  postérieure  gauche  et  à  peu  de  distance  de  son  point 
de  jonction  avec  la  carotide ,  il  y  avait  une  dilatation  anévrys¬ 
male  de  cette  première  artère ,  qui  avait  presque  le  volume  d’un 
petit  œuf  (  de  pouce  de  long  sur  dans  son  diamètre  trans¬ 
versal  ),  et  dont  le  grand  axe  était  dans  la  direction  du  vaisseau; 
elle  était  remplie  de  caillots  mous ,  noir&tres;  c’était  par  une  fis¬ 
sure  de  cette  dilatation  que  le  sang  s’était  échappé.  La  troisième 
paire  droite  avait  un  aspect  normal  ;  mais  la  gauche ,  au  moment 
où  elle  croisait  la  communicante  postérieure,  au  niveau  de  ladir 
latation,  était  presque  entièrement  atrophiée,  ses  filels  étalés  et 
incorporés  dans  les  parois  de  l’anévrysme;  au  delà  le  nerf  repre^ 
nait  son  aspect  normal.  L’anévrysme  comprimait  aussi  par  son 
bord  droit  et  sa  face  supérieure  le  nerf  optique  gauche,  un  peu  en 
arrière  de  la  commissure  ;  les  artères  basilaire  et  carplide  interne 
étaient  le  siège  de  la  dégénérescence  graisseuse;  à  leur  niveau,  lîa'r 
rachnoïde  était  épaissie  et  opaque.  (  London  journal  of  med. , 
septembre  1850.  ) 

Cette  observation ,  si  curieuse  par  elle,-mêmè ,  offre  plusieurs 
circonstances  dignes  d’être  particulièrement  remarquées.  En  .ce  qui 
touche  le  développement  de  cette  affection ,  il  est  facile  de  voir 
qu’elle  a  trouvé  son  point  de  départ  dans  une  affection  cérébrale 
ancienne  5  et  ce  qui  tend  encore  à  le  prouver,  c’est  que ,  contrai»- 
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rement  à  ce  qui  a  lieu  dans  les  cas  de  ce  genre,  les  parois  de  l’ar¬ 
tère  malade  n’étaient  pas  ossifiées,  mais  bien  infiltrées  de  matière 
grasse.  Sous  le  rapport  des  symptômes ,  la  chute  permanente  de  la 
paupière,  jointe  à  la  paralysie  des  muscles  moteurs  de  l’œil  autres 
que  le  droit  interne  et  le  petit  oblique,  indiquait  évidemment  que 
la  troisième  paire  était  comprimée  par  une  tumeur.  La  dilata¬ 
tion  de  la  pupille  était  peut-être  due  à  cette  compression ,  mais 
elle  pouvait  dépendre  également  de  la  compression  du  nerf  opti¬ 
que.  Il  est  enfin  un  fait  curieux  qui  révéla  immédiatement  la  na¬ 
ture  de  la  maladie,  c’est  que,  dès  que  la  malade  eut  été  frappée 
d’apoplexie ,  c’est-à-dire  dès  que  le  sac  anévrysmal  se  fut  rompu , 
la  paupière  supérieure  se  releva,  et  la  pupille  reprit  sa  grandeur 
normale.  C’est  que,  après  la  rupture  du  sac  anévrysmal ,  la  troi¬ 
sième  paire  et  le  nerf  optique  cessèrent  d’être  comprimés  par  celui- 
ci,  et  reprirent  immédiatement  leur  action  sur  les  parties  qu’ils 
animent. 

Herpès  tonsurant  et  porrigo  decalvans  {Analogies  ei  dif¬ 
férences  de  ces  deux  maladies  ;  leur  traitement)  ;  par  le  D''  P.-H. 
Malmsten.  —  L'herpès  tonsurant  et  le  porrigo  decalvans  sont 
deux  affections  du  cuir  chevelu  décrites  par  les  auteurs,  et  que 
quelques  recherches  modernes  tendent  à  confondre  en  une  seule  et 
même  maladie.  Le  porrigo  decalvans,  dit-on,  a  pour  caractères 
des  plaques  arrondies,au  niveau  desquelles  les  cheveux  sont  tom¬ 
bés,  et  qui  sont  couvertes  d’une  poudre  blanche  ou  de  petites  écail¬ 
les  grisâtres  ;  l’herpès  tonsurant  ou  teijgne  tondante,  est  aussi 
caractérisée  par  des  plaques  toujours  régulièrement  arrondies  et 
plus  ou  moins  étendues,  au  niveau  desquelles  il  y  a. calvitie;  seu¬ 
lement,  l’alopécie  n’est  pas  aussi  complète  que  dans  le  premier  cas, 
et  les  cheveux  sont  seulement  comme  coupés  ou  brisés  à  une  ou 
deux  lignes  de  distance  du  cuir  chevelu.  Nous  devons  rendre  à 
M.  Cazenave  cette  justice,  qu’il  n’a  pas  confondu  ces  deux  maladies, 
et  qu’il  a  rapproché  l’une  du  vitiligo  et  l’autre  de  l’herpès ,  parce 
que  dans  les  cas  où  il  lui  a  été  donné  d’observer  celle-ci,  il  a  con¬ 
staté  dans  le  voisinage  des  plaques  d’herpès  circinné.  On  sait  que 
M.  Gruby  a  signalé  dans  le  porrigo  decalvans  une  nouvelle  espèce 
de  plantes  cryptogames  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  microspo- 
rum  Audouini,  et  qu’il  a  donné  en  conséquence  à  la  maladie  le 
nom  de  phytoalopekia.  Les  recherches  de  M.  Malmsten  èn  lui  fai¬ 
sant  reconnaître  dans  cette  maladie,  comme  dans  Vhérpès  ionsu- 
rtt’it  ou  teigne  /on(^anie,rexistcnce  de  cryptogames,  lui  ont  permis 
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de  saisir  des  différences  irès-notables  entre  ces  deux  maladies. 
Ainsi:  1»  dans  la  teigne  tondante,  I9  production  morbide  com¬ 
mence  dans  la  racine  du  cheveu,  et  pénètre  entre  ses  fibres  sans 
intéresser  son  enveloppe  épidermique,;  autrement  dit,  c’est  une 
maladie  du  cheveu  seulement  ;  dans  le  porrigo  decalvans,  c’est 
exactement  la  partie  externe  du  cheveu,  à  savoir  son  enveloppe 
épidermique,  qui  est  attaquée  par  les  cryptogames ,  lesquels  for¬ 
ment  autour  du  cheveu  une  espèce  de  gaine  qui  en  entraîne  la  des¬ 
truction  et  finissent  par  se  loger  entre  les  cellules  épidermiques,  de 
sorte  que  ce  n’est  pas  le  cheveu  seul  qui  est,  malade.  2“  Les  crypto¬ 
games  eux-mêmes  sont  différents  ;  dans  la  teigne  tondante,  il  y  a 
presque  exclusivement  des  sporules;  les  cryptogames  offrent  rare¬ 
ment  la  forme  allongée,  ramifiée  en  chapelet ,  les  sporules  sont 
eu  -mêmes  plus  gros  ;  ils  ont  de  5  à  8  millièmes  de  millimètre  ; 
tandis  que  dans  le  porrigo  decalvans,  les  cryptogames  ont  des 
branches  et  des  rameaux,  avec  des  sporules  sur  les  côtés;  les  sporules 
sont  plus  petits  de  1  à  5  millièmes demillimètre.  En  résumé,  les  diffé¬ 
rences  ent  re  les  deux  affections  portentsurtout,  d’après  M.Malmsten, 
sur  le  siège  des  cryptogames  ;  dans  l’herpès  ou  teigne  tondante, 
c’est  dans  l’épaisseur  du  cheveu  que  se  fait  primitivement  leur 
développement;  dans  \e  porrigo  decalvans, c’e&t  ea  dehors  du  che¬ 
veu.  L’auteur  ajoute  qu’il  n’est  pas  rare  d’observer,  dans  le  cas  de 
teigne  tondante,  de  la  rougeur  et  même  des  éruptions  împétigi- 
neuses,  surtout  lorsqu’on  s’efforce  de  détacher  rudement  les  écail¬ 
les  avec  la  brosse  et  le  savon  ;  mais  lorsque  la  maladie  marché  sans 
complication,  et  en  particulier,  lorsqu’on  n’a  fait  aucun  traitement, 
on  voit  seulement  dans  les  points  malades  des  écailles  nombreuse?, 
et  des  pointes  de  cheveux  brisés  s’échappant  de  dessous  ces  écail¬ 
les.  On  pourrait  croire  à  un  pityriasis,  n’était  que  le  pityriasis  ne 
s’accompagne  pas  de  chute  du  cheveu,  et  qu’on  l’observe,  au  con¬ 
traire,  chez  des  femmes  qui  ont  une  superbe  chevelure.  Dans  les 
écailles  elles-mêmes,  on  trouve  souvent  des  fragments  de  cheveux. 
Impossible,  dit  M.  Malmsten,  de  confondre  celle  affection  avec 
l’herpès,  puisqu’à.  moins  de  complication  on  ne  trouve  jamais  de 
vésicules.  C’est  une  maladie  de  l’enfance  et  qui  parattse  transmet¬ 
tre  par  contagion.  Quant  au  traitement,  M.  Malmsten  reconnaît 
toute  la  ténacité  de  la  teigne  tondante,  déjà  signalée  par  Mahon,  et 
il  pense  que  le  seul  moyen  de  guérison  consiste  à  maintenir  la  tête 
dans  un  état  constant  de  soin,  de  propreté,  avec  de  l’eau  savon¬ 
neuse,  en  même  temps  qu’on  coupe  les  cheveux  de  temps  en  temps. 
Abandonnée  à  elle-même,  la  teigne  tondante  pourrait  entraîner 
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Hile  alopécie  incürable.  [Muller’s  Archiv.  et  Edinb.  med.  and 
sUrg.  journal,  janvier  1850.) 

Abcès  dn  Aiédiastin  antériear  (  Obs,  d’ )  communiquant  avec 
les  deux  côtés  de  la  poitrine,  avec  la  trachée  et  le  péricarde , 
et  formant ,  au-^dessus  de  la  clavicule,  une  tumeur  qui  simulait 
un  anévrysme  du  tronc  innominé  ou  de  la  crosse  de  l’aorte  ; 
par  le  D''  Maclachlan ,  médecin  de  l’hôpital  de  Ghelsea.  —  Un  an¬ 
cien  soldat,  ûgé  de  61  ans,  entré  à  l’hôpital,  le  5  janvier,  portait, 
au-dessus  deTextrémité  externe  de  la  clavicule  droite  et  se  prolon¬ 
geant  derrière  cet  os,  une  tumeur  élastique  grosse  comme  une  balle 
à  jouer.  Celte  tumeur  n’était  le  siège  d’aucune  douleur,  d’aucun 
bruit  anormal,  d’aucun  battement;  la  carotide  du  côté  corres¬ 
pondant  avait  des  battements  faibles,  et  le  pouls  était  à  peine  sen¬ 
sible  dans  la  temporale  et  la  radiale;  la  déglutition  était  difficile, 
la  voix  sourde  et  éteinte  ;  la  respiration,  toujours  gênée,  devenait 
quelquefois  asthmatique  ;  une  toux  sèche  empêchait  le  Sommeil  ; 
les  traits  étaient  congestionnés,  les  lèvres  livides,  lés  jugulaires 
externes  gorgées  de  sang  ;  il  y  avait  des  douleurs  dans  la  partie 
postérieure  de  la  tête,  èt  un  engourdissement  douloureux  s’éten¬ 
dait  dans  lé  membre  supérieur  depuis  la  clavicule  jusque  dans 
l’annulaire  et  le  médian  de  la  main  droite^  Dix  mois  avant  son 
entrée,  il  avait  pris  froid ,  et  depuis  il  avait  une  toux  fréquente , 
et  une  gêne  dans  la  respiration ,  augmentant  de  jour  en  jour, 
mais  qui  ne  l’avait  pas  forcé  à  quitter  ses  travaux.  Trois  semaines 
auparavant ,  la  tumeur  du  cou  avait  commencé  a  paraître,  d’abord 
peu  volumineuse,  à  la  suite  d’un  accès  de  toux.  Tout  le  côté  droit 
de  la  poitrine,  en  avant  et  en  arrière,  était  le  siège  d’une  matité 
complète.  Il  y  avait  Un  peu  de  résistance  dans  la  région  sous-cla¬ 
viculaire  droite.Tout  semblait  faire  croire  à  l’existence  d’un  abon¬ 
dant  ép'dnchement  dans  la  cavité  droite  de  la  poitrine  ;  cependant 
il  y  avait  quelques  circonstances  anormales.  La  région  précordiale 
était  le  siège  d’une  matité  très-étendue;  on  ne  percevait  ni  les 
brui  ts  ni  l’impulsion  du  cœür,  mais  sans  modification  appréciable. 
Ce  malade  était  depuis  trois  semaines  à  l’hôpital,  lorsque ,  presque 
subitement,  la  respiration  s’embarrassa  déplus  en  plus,  et  les 
accès  de  dyspnée  devinrent  de  plus  en  plus  fréquents  et  intenses. 
L’expéctoratîon  était  mélangée  de  Sang  pur,  mais  catarrhale;  elle 
conserva  ce  caractère  jusque  huit  jours  avant  la  mort ,  époque  à 
laquelle  elle  devint  purulente.  Le  28  janvier,  on  découvrit  un  peu 
de  iensidn  à  la  partie  inférieiire  et  aussi  postérieure  du  côté  droit 


ANATOME  PATH.  — PATH.  ET  THÉUAP.  MÉD.-CHIU.  343 
du  cou,  mais  sans  impulsion  communiquée  par  la  toux  ni  à  cettC 
tension  ni  à  la  tumeur  elle-même.  Une  ponction  exploratrice  ajmnt 
fait  reconnaître  la  présence  du  pus,  on  St  une  incision  au  coü, 
laquelle  donna  issue  à  2  ou  3  onces  de  pus  grumeleux.  Le  malade 
fut  d’abord  un  peu  soulagé;  chaque  accès  de  toux  était  accom¬ 
pagné  de  la  sortie  d’un  flot  de  pus  par  l’incision  ;  la  sonorité  se 
rétablit  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine ,  depuis  la  clavicule  jus¬ 
qu’au  mamelon;  la  respiration  devint  pénible  au  sommet.  La  mort 
eut  lieu  le  7  février. 

A  l’autopsie,  on  trouva  le  médiastin  antérieur  énorménient 
épaissi  et  renfermant  à  son  centre  un  abcès  presque  vide  qui  au¬ 
rait  pu  loger  une  bille  de  billard,  et  qui  communiquait  par  plu¬ 
sieurs  ouvertures  fistuleuses  avec  le  côté  droit  de  la  poitrine,  et 
aussi  avec  le  péricarde  par  une  perforation  qui  eût  pu  loger  üne 
pièce  de  50  centimes  ;  il  communiquait  aussi  avec  la  tumeur  ou 
l’abcès  du  cou.  Plusieurs  ouvertures  de  fistules  s’ouvraient  au.ssi 
avec  la  trachée.  L’artère  innominée  et  une  portion  considérable 
de  l’artère  sous-clavière  droite  étaient  comprises  dans  cette  masse 
indurée.  Le  côté  droit  de  la  poitrine  contenait  plusieurs  pintes  de 
liquide  séro-purulent;  il  y  en  avait  une  petite  quantité  dans  la  plè¬ 
vre  gauche,  et  environ  une  pinte  dans  le  péricarde.  11  y  avait  des 
tubercules  disséminées  dans  le  sommet  des  deux  poumons.  (  Æfe- 
cfica/ avril  1850.) 

Tumeur  fibro-cj'stiiine  de  Tutérus  {Obs.  de~pour  laquelle 
on  a  pratiqué  la  ponction  ;  mort  par  péritonite)  ;  par  le  D”  Pres- 
cott  Hewett.  —  Le  fait  suivant  mérite  d’être  connu ,  parce  qu’il 
fournit  un  exemple  d’une  erreur  de  diagnostic  très-facile  à  com¬ 
mettre,  et  dont  les  résultats  peuvent  être  funestes  pour  les  malades. 
Une  femme  de  47  ans  entra  à  l’hôpital  Saint-Georges,  avec  un  dé¬ 
veloppement  considérable  du  ventre.  Les  symptômes  morbides 
remontaient  à  un  an;  la  tuméfaction  avait  commencé  par  la  fosse 
iliaque  gauche,  et  s’était  aussi  étendue  au  reste  du  ventre;  la  fluc¬ 
tuation  était  évidente,  et  la  malade  présentait  tous  les  caractères 
de  l’hydropisie  de  l’ovaire.  Il  y  avait  de  l’œdème  des  jambes,  de  la 
douleur  à  la  région  du  cœur,  de  la  difficulté  pour  respirer;  la  ma¬ 
lade  avait  un  peu  maigri  ;  les  règles  manquaient  depuis  six  mois; 
l’urine  était  rare  et  très-acide.  La  malade  fut  mise  à  l’usage  des 
diurétiques  et  d’une  bonne  alimentation.  Dans  les  premiers  jours, 
on  crut  reconnaître  une  amélioration  ;  mais  les  symptômes  et 
l’anxiété  respiratoire  ayant  augmenté  depuis,  M.  Hawkins  prati- 
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qua  la  ponctioa  de  l’abdomen,  et  retira  quinze  pintes  d’un  liquide 
épais,  rougeâtre  et  mélangé,  vers  la  fin,  de  sang,  de  flocons  de 
lymphe  plastique.  La  ponction  faite,  on  remarqua  que  la  diminu¬ 
tion  de  volume  s’était  opérée  principalement  du  côté  gauche,  et 
l’on  découvrit  deux  masses  solides,  qui  semblaient  faire  partie  d’une 
tumeur  s’échappant  hors  du  bassin.  La  ponction  amena  d’abord 
un  soulagement  marqué  ;  mais  deux  jours  après  il  survint  des 
symptômes  de  péritonite  sourde,  et,  huit  jours  après  la  ponction , 
la  malade  succombait.  A  Vaulopsie,  on  trouva  la  cavité  du  péri¬ 
toine  renfermant  une  grande  quantité  de  li(|uide  brunâtre,  mé¬ 
langé  de  flocons  de  lymphe  plastique  récemment  déposée ,  qui  ag¬ 
glutinait  tes  circonvolutions  des  intestins.  Les  deux  tiers  inférieurs 
de  l’abdomen  étaient  occupés  par  une  tumeur  volumineuse,  qui , 
s’échappant  du  bassin,  avait  déplacé  les  intestins  et  avait  contracté 
de  faibles  adhérences  avec  la  paroi  antérieure  de  la  vessie.  La  partie 
•supérieure  de  cette  tumeur  était  composée  de  kystes  volumineux , 
membraneux,  aux  parois  minces,  dont  l’intérieur  était  enflammé 
et  rempli  d’une  quantité  de  liquide  épais  et  brunâtre  :  c’était  un 
de  ces  kystes  qui  avait  été  ponctionné  pendant  la  vie.Vers  sa  partie 
inférieure,  la  tumeur  était  principalement  formée  pâf  une  sub¬ 
stance  plus  solide  et  remplie  d’une  énorme  quantité  de  kystes  d’un 
volume  variable,  depuis  celui  d’une  tête  d’épingle  jusqu’à  celui 
d’une  grosse  orange;  ces  kystes,  qui  étaient  tous  tapissés  par  une 
membrane  mince,  lisse,  délicate,  étaient  remplis  dfun  liquide  clair, 
formé  en  grande  partie  d’albumine.  On  crut  d’abord  que  la  tumeur 
appartenait  à  l’un  des  ovaires;  mais  on  ne  tarda  pas  à  trouver  ces 
organes  situés  derrière  elle  et  parfaitement  sains.  On  put  s’assurer 
alors  que  la  tumeur  naissait  au  côté  droit  du  fond  de  l’utérus,  par 
l’intermédiaire  d’un  pédicule  de  2  pouces  de  large  et  de  1  pouce  et 
demi  de  long,  consiilué  par  des  fibres  de  l’utérus  que  l’on  suivait 
sur  lui.jusqu’à  une  certaine  distance  ;  parmi  ces  fibres,  il  y  avait  des 
vaisseaux  assez  volumineux  ;  çâ  et  là,  et  dans  la  partie  inférieure 
de  la  tumeur,  se  trouvaient  disséminées  quelques  portions  de  tissu 
.  fibreux ,  dures  et  denses.  Dans  le  corps  de  l’utérus ,  il  y  avait  une 
tumeur  fibreuse,  grosse  comme  une  féverolle;  les  autres  viscères 
de  l’abdomen  et  du  thorax  étaient  parfaitement  sains.  L’exàmcn 
microscopique  démontra  que  la  tumeur  était  essentiellement  fi¬ 
breuse. —  C’est  à  l’ordre  des  tumeurs  fibro-cystiques  qu’il  faut  rat¬ 
tacher  la  tumeur  du  cas  précédent.  Le  fait  est  qu’elle  offrait  une 
si  grande  ressemblance  avec  les  tumeurs  fibro-cystiques  de  l’ovaire 
que,  à  l’autopsie  même,  on  pût  douter  un  instant  sur  sa  véritable 
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nature.  II  reste  à  connaître  les  signes  au  moyen  desquels  on  pourra 
distinguer  les  tumeurs  fibro-cystiques  de  l’ütérus  des  tumeurs 
fibro-cystiques  de  l’ovaire;  [London journal  of  mediciae,i\x]i-. 
Ietl850.) 

Blennorrhagie  et  syphilis  eli^z  la  femme  [Recherches  sta¬ 
tistiques  sur  la);  par  le  D'’  Fenwick.  —  Les  recherches  de  M.  Fen- 
wick  portent  sur  943  cas;  252  de  blennorrhagie  simple,  170  de 
chancres  avec  blennorrhagie,  521  de  chancres  seulement.  Sur  les 
252  cas  de  blennorrhagie,  188  ont  dté  traités  sans  mercure,  par  les 
remèdes  employés  habituellement,  le  cubêbe,  le  copahu,  les  astrin¬ 
gents;  les  64  autres  ont  pris  du  mercure  pour  des  symptômes  syphi¬ 
litiques  secondaires,  ou  pour  toute  autre  maladie  existant  en  même 
temps  que  la  vaginite.  Les  femmes  traitées  sans,  mercure  ont  guéri, 
en  moyenne,  dans  un  intervalle  de  32,91  jours;  celles  qui  ont  été 
soumises  aux  préparations  mercurielles,  en  30,23  jours,  malgré  la 
complicatiôn.Comrneht  apprécier  l’influence  relative  du  traitement? 
M.  Fenwick  l’a  essayé  en  dressant  la  table  suivante,  qui  représente 
lés  chances  défavorables  qui  pèsent  sur  les  femmes,  après  une  du¬ 
rée  de  traitement  de  1  à  26  semaines. 
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Ainsi  il  y  a  31,5,  chances  contre  t  pour  la  guérison  d’une  femme 
traitée  d’une  gonorrhée  simple  par  le  mercure,  pendant  une  se- 
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maine,  si  la  guérison  n’a  pas  eu  lieu  à  cette  époque;  il  y  a  6,3 
chances  eontré  1  pendant  la  seconde  semaine,  1,9  pendant  la 
troisième.  Pour  expliquer  ces  chances  plus  favorables  au  traite¬ 
ment  sans  mercure,  il  faut  supposer  ou  bien  que  l’administration 
de  ce  médicament  retarde  effectivement  la  guérison ,  ou  bien  que 
l’autre  maladie  pour  laqüelle  les  malades  étaient  â  l’hôpital,  a 
pt-olongê  la  durée  du  séjour,  ce  qui  est  le  plus  probable.  Toutefois, 
bien  qüe  les  ttialades  traitées  sans  mercure  aient  eu  des  chances 
plus  favorables  pendant  tes  deux  premières  semaines,  à  la  troi¬ 
sième  semaine  la  proportion  a  changé,  si  bien  que  des  64  qui  ont  pris 
du  mercure,  il  n’en  restait  qu’une  seule  après  onze  semaines  ;  des 
188  traitées  sans  mercure,  8  ont  quitté  l’hôpital  après  cette  épo¬ 
que;  il  y  a  donc  64  chances  contre  1  qu’une  femme  affectée  de 
gonorrhée  simple,  et  traitée  par  le  mercure,  ne  sera  pas  guérie 
onze  semaines  après  le  commencement  dii  traitement;  tandis  que 
les  probabilités  en  faveur  de  la  guérison  dans  le  même  temps  sont 
de  22  contre  1  seulement  pour  les  femmes  qui  n’ont  pas  pris  de 
mercure.  La  cause  de  cette  différence  n’est  pas  difficile  à  trouver: 
elle  tient  non  pas  à  l’inflammation  chronique  du  vagin,  mais  bien 
aux  altérations  de  structure  de  la  matrice  èt  des  tissus  sous-mu¬ 
queux. 

Des  521  cas  de  chancres  sans  complication  de  blennorrha¬ 
gie,  235  ont  été  traités  par  le  mercure  et  286  sans  mercure.  Le 
traitement  mercuriel,  sans  être  très-prolongé,  a  été  cependant 
poussé  jusqu’à  affecter  les  gencives,  eÇon  a  continué  encore  pendant 
une  ou  deux  semaines,  mais  à  dose  plus  petite.  Quant  aux  autres 
cas,  on  a  fait  usage  seulement  de  lotions  astringentes  et  stimulan¬ 
tes,  jointes  à  l’emploi  de  la  salsepareillCi  L’influence  du  traitement 
mercuriel  a  été  des  plus  évidentes  et  des  plus  heureuses,  la  guérison 
a  eu  lieu  en  30,13  jours  en  moyenne,  tandis  que  cette  guérison  a 
réclamé  38,35  jours  pour  les  cas  où  on  n’a  pas  fait  usage  de  pré¬ 
parations  mercurielles.  L’auteur  a  dressé  aussi  un  tableau  qui  ex¬ 
prime  les  chances  défavorables,  par  semaine,  pour  chaque  trai- 
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On  voit  par  ce  tableau  que  les  chances  semblent  plus  favorables  au 
traitement  mercuriel;  ainsi,  dans  la  première  semaine,  il  n’y  a 
dans  ce  traitement  que  18,5  chances  contre  1;  tandis  que,  sans 
mercurCj  les  chances  sont  de  70,5  contré  1.  Dans  la  deuxième  se¬ 
maine,  les  chances  défavorables  sont  de  2,7  contre  1  pour  le  trai¬ 
tement  mercuriel,  de  6,6  centre  1  pour  le  traitement  non  mercu¬ 
riel.  Enfin,  dans  le  premier  mois,  sur  232  femmes  traitées  par  le 
mercure,  155  ont  été  guéries  ;  tandis  que  sur  les  286  autres  traitées 
sans  mercure,  119  seulement  ont  guéri  dans  cet  intervalle  de  temps. 
Il  ne  peut  donc  y  avoir  doute  à  cet  égard:  dans  l’immense  majorité 
deè,  cas  d’ulcères  chancreüx,  légers  et  récents,  les  préparations 
mercurielles  hâtent  et  facilitent  la  guérison.  Mais  passé  le  premier 
mois,  cettè  efficacité  du  traitement  mercuriel  paraît  s^éteindre, 
puisque  sur  les  167  femmes  traitées  sàüsmefcüre,  qui  restaient  non 
guéries  à  cette  époque,  42  ont  quitté  l’hèpilal  dans  le  mois  suivant, 
et  33  dans  le  troisième  mois;  tandis  que  celles  traitées  par  les 
mercuriaux  et  guéries  n’ont  été  qu’au  nombre  de  52  pour  le  second 
mois  et  de  20  pour  le  troisième;  ce  qui  tient  probablement  à  ce 
qu’à  cette  époque,  la  maladie  n’était  plus  à  l’étàt  primitif,  mais  à 
l’état  véritablement  secondaire.  11  y  a  donc  encore -d’assez  grandes 
difficultés  pour  savoir  dans  quels  cas  on  peut  affirmer  la  guérison 
par  les  mercuriaux,  et  dans  quels  cas  il  y  a  lieu  de  s’en  abstenir. 
Dans  les  cas  de  chancres  avec  blennorrhagie,  le  traitement  mercu- 
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riel  a  compté  aussi  un  plus  grand  nombre  de  sueccs,  puisque  les 
53  femmes  traitées  par  le  mercure  ont  guéri  en  38,39  jours  en 
moyenne,  et  les  autres  117  en  44,13  jours.  Cependant,  dans  la 
première  semaine,  la  proportion  a  été  inverse  (52  chances  contre  1 
pour  les  mercuriaux,  28,2  contre  1  pour  le  traitement  sans  mer¬ 
cure),  ce  qui  tend  à  faire  croire  que  sous  le  nom  de  chancre  on  a 
peut-être  confondu  des  excoriations  ou  des  ulcérations  sans  carac¬ 
tère.  En  elïet,  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du  commencement  du 
traitement,  les  chances  ont.été  plus  favorables  pour  le  traitement 
mercuriel.  {London  mod.  gaz.,  1849.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

1.  Académie  de  médecine. 

Influence  du  seigle  ergoté  sur  la  vie  des  enfants  et  sur  celle  des  mères.  — 
Valem'  des  inspirations  du  gaz  acide  carbonique  dans  le  traitement  de  la 
phlhisie  pulmonaire  ;  nouveau  signe  d’auscultatiOn  propre  à  faire  recon¬ 
naître  les  tubercules  commençants.  —  Étiologie  de  la  tuberculisation. — 
Valeur  séméiologique  de  quelques  symptômes  des  maladies  du  foie.  — 
Peinture  au  blanc  de  zinc.  —  Fonctions  du  bulbe  de  l’urèthre. — Amau¬ 
rose  dans  la  néphrite  albumineuse.  — Emploi  de  la  vapeur  d’iode  dans  le 
traitement  de  la  phthisie  pulmonaire.  —  Hernie  du  colon  descendant 
par  l’anneau  inguinal  droit. —  Rachitisme  intra-utérin.  —  Emploi  de 
l’acide  arsénieux  dans  les  fièvres  intermittentes.  —  Procédé  particulier 
d’abialion  de  la  base  de  la  langue.  —  Résection  du  coude.  —  Résection 
du  maxillaire  supérieur..—  Goitre  et  crétinisme.  —  Extraction  des  corps 
étrangers  dans  les  plaies  par  armes  à  feu. 

L’Académie  a  eu  à  se  prononcer,  le  mois  dernier,  sur  une  grave 
et  importante  question ,  celle  de  l’influence  exercée  par  le  seigle 
ergoté  sur  la  vie  des  énfahts  et  sur  celle  des  mères.  M.  le  préfet  de 
la  Seine,  frappé  d’un  accroissement  presque  annuel  dans  le  nom¬ 
bre  et  la  proportion  des  enfants  morts-nés,  et  informé  par  le 
rapport  des  médecins  vérificateurs  des  décès  de  la  ville  de  Paris, 
.que  le  seigle  avait  été  administré  dans  un  grand  nombre  de  cas  où 
l’enfant  est  évidiemment  mort  pendant  le  travail  de  l’accouche¬ 
ment,  s’est  ému  de  cette  coïncidence.  Un  tel  mal  ne  doit-il  pas 
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filre  attribué  à  l’abus  ou  tout  au  moins  à  l’emploi  mal  habile  d’un 
médicament  qui  ne  devrait  être  prescrit  qu’avec  un  juste  discer¬ 
nement  et  une  extrême  prudence?  M.  le  préfet  s’est  également 
préoccupé  des  suites  funestes  que  le  seigle  aurait  eues  pour  la  santé 
des  mères  et  des  nombreux  avortements  qu’il  aurait  provoqués  ; 
et  il  a  soumis  â  l’Académie  la  question  de  savoir  si ,  dans  le  cas  où 
elle  se  prononcerait  affirmativement  sur  le  danger  de  l’adminis¬ 
tration  imprudente  de  ce  médicament,  il  ne  eon viendrait  pas  de 
faire  publier,  par  les  divers  organes  de  la  presse  médicale,  l’opi¬ 
nion  qui  aurait  été  émise  par  l’Académie,  afin  dé  rappeler  aux 
médecins,  par  cette  publication,  la  prudence  avec  laquelle  ils 
doivent  faire  leur  prescription  à  cet  égard  ,  et  de  rappeler  en  outre 
aux  sages-femmes  qu’elles  ne  peuvent  administrer  elles-mêmes  le 
seigle  ergoté,  et  qu’en  le  faisant,  elles  s’exposent  à  des  poursuites 
judieiaires.  C’est  pour  répondre  à  la  question  administrative  et 
scientifique  que  M.  Daùyau  est  venu  lire  un  rapport  très-bien  fait 
à  l’Académie- 

M.  Danyau  a  commencé  par  rendrejustice  au  seigle  ergoté  dont 
les  avantages  dans  la. pratique  obstétricale  sont  avérés  et  recon¬ 
nus;  il  a  rappelé  les  préceptes  formulés  pour  servir  de  règles  aux 
accoucheurs.  Avec  une  prudente  réserve,  a  dit  M.  Danyau ,  sous 
le  contrôle  incessant  d’une  oreille  exercée,  quand  d’ailleurs  on 
n’use  que  de  doses  modérées ,  à  des  intervalles  convenables,  2  ou 
3  grammes,  par  exemple,  en  deux  ou  trois  prises,  à  20  minutes 
OU  demi-heure  de  distance,  le  seigle  ergoté  peut  être  administré 
sans  danger  pour  l’enfant.  Mais  celte  innocuité  n’est  pas  con¬ 
stante;  elle  n’est  pas  surtout  de  longue  durée  :  un  temps  assez 
court,  une  couple  d’heures  quelquefois,  une  heure  le  plus  souvent, 
et  dans  quelques  cas  même ,  une  demi-heure ,  suffisent  pour  ren¬ 
dre  son  action  très-funeste  à  l’enfant.  En  ce  qui  touche  la  santé 
des  mères,  à  dose  médicamenteuse,  ou,  si  l’on  peut  dire,  obsté¬ 
tricale,  c’est-à-dire,  à  petites  doses  et  prises  convenablement  es¬ 
pacées,  le  seigle- ergoté  ne  produit  d’autre  effet,  général  sur  la 
mère  qu’une  diminution  plus  ou  moins  marquée  dans  la  fréquence 
du  pouls  ;  encore  ce  résultat  est-il  loin  d’être  constant.  L’usage 
du  seigle  ergoté  dans  la  pratique  des  accouchements,  même  à  des 
doses  un  peu  fortes,  et  quelquefois  de  heaueoup  supérieures  à 
celles  qui  sont  généralement  employées ,  n’expo.se  donc  les  femmes 
à  aueuri  accident  toxique.  11  ne  s’ensuit  pas  qu’il  soit  pour  elles 
d’une  complète  innocuité  ;  son  administration  à  contre-temps  et  à 
contre-sens  peut  conduire  à  la  rupture  de  l’utérus  et  peut-être 
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aussi  à  la  production  de  fistules  vésico-vaginales.  Mais  ce  qui  est 
bien  démontré,  c’est  que  les  femmes,  une  fois  accouchées,  n’ont 
rien  à  craindre  de  l’usage  qu’elles  ont  fait  du  seigle  en  accou¬ 
chant.  Forts  de  cette  conviction,  les  accoucheurs  font  un  large  et 
fréquent  emploi  du  seigle  pour  prévenir  ou  arrêter  les  hémorrha¬ 
gies  qui  compliquent  ou  suivent  la  délivrance.  Le  remède  agit 
d’autant  mieux ,  qu’il  est  employé  plus  tôt.  Est-il  donné  de  bonne 
heure,  son  action  est  prompte  et  sûre;  plus  tard,  elle  devient  in¬ 
constante  et  lente;  et  trop  tard ,  nulle  ou  presque  nulle.  Celte  der¬ 
nière  circonstance  démontre  la  nécessité  de  laisser  aux  sages- 
femmes  une  grande  liberté  d’action  dans  le  cas  d’hémorrhagies, 
que  les  hémorrhagies  succèdent  à  l’accouchement  ou  compliquent 
une  fausse  couche.  Parlant  ensuite  de  la  propriété  prétendue  abor¬ 
tive  du  seigle  ergoté,  M.  le  D'’ Danyau  a  dit  qu’il  ne  pensait  pas 
que  le  seigle  pùl,  sans  aucun  travail  commencé,  sans  impulsion 
étrangère ,  sans  manœuvre  préalable ,  à  lui  seul  enfin ,  mettre  en 
jeu  les  contractions  de  l’utérus  dans  la  première  moitié  de  ia  gros¬ 
sesse,  qui  est  celle  pendant  laquelle  le  crime  d’avortement  est  le 
plus  souvent  commis.  En  terminant,  M.  Danyau  a  soumis  à  l’A¬ 
cadémie  les  conclusions  suivantes;  1"  le  seigle  ergoté,  quels  que 
soient  d’ailieurs  les  avantages  attachés  à  ce  précieux  médicament , 
peut,  quand  il  est  imprudemment  administré ,  déterminer  ia  mort 
de  l’enfant  et  des  lésions  plus  ou  moins  graves  chez  la  mère; 
2"  dans  l’état  actuel  de  la  législation,  il  n’est  pas  possible  d’inter¬ 
dire  aux  sages-femmes  ie  droit  que  ia  loi  leur  donne  d’adminis¬ 
trer  ie  seigle  ergoté,  et  cette  interdiction  aurait  d’aiiieurs  de 
graves  inconvénients  dans  certains  cas;  3°  il  serait  à  désirer  que 
la  nouvelle  législation,  si  impatiemment  attendue,  en  même 
temps  qu’elle  élèverait  le  dégré  d’instruction  exigé  des  sages- 
femmes,  fixât  leurs  droits  d’une  manière  plus  précise,  et  vit  s’il 
y  a  lieu  d’assigner  des  limites  aux  prescriptions  qu’elles  sont  appe¬ 
lées  à  faire;  4“  l’Académie  ne  disposant  pas  des  journaux  de  mé¬ 
decine,  ne  peut  donner  satisfaction  à  M.  ie  préfet  au  sujet  de  la 
publication  par  laquelle  il  voudrait  qu’on  rappelât  aux  jeunes 
médeeins  et  aux  sages-femmes  la  réserve  dont  il  ne  devrait  jamais 
se  départir  ;  elle  doit,  en  conséquence,  se  borner  à  exprimer  le 
désir  de  voir  reproduire,  par  les  principaux  organes  de  la  presse 
médicale,  les  parties  de  ce  rapport  qui  leur  paraîtront  les  plus 
propres  à  atteindre  le  but  que  l’autorité  se  propose. 

A  la  suite  de  ce  rapport,  une  discussion  s’est  ouverte  au  sein  de 
l’Académie ,  discussion  à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Velpeau ,  Mo- 
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reau,  Gerdy,  Gibert,  Villermé,  Rochouxet  Roche.  M.  Moreau  s’y  est 
montré  antagoniste  véhément  du  seigle  ergoté,  dont  l’usage  lui  pa¬ 
raît  beaucoup  moins  souvent  indiqué  dans  les  accouchements  qu’on 
paraît  le  croire  généralement ,  et  de  plus  très-dangereux  ;  en  qua¬ 
rante  ans,  il  ne  l’à  peut-être  pas  employé  plus  de  dix  fois.  En  ce  qui 
concerne  les  hémorrhagies,  M.  Moreau  reconnaît  que  le  seigle  er¬ 
goté  est  un  bon  médicament;  mais  encore  ne  doit-on  l’employer 
que  rarement,  et  le  réserver  aux  cas  d’insertion  du  placenta  sur 
le  col  et  aux  hémorrhagies  qui  ont  lieu  après  l’accouchement. 
Dans  les  cas  d'avortement ,  il  n’a  jamais  de  bons  effets.  Cette  opi¬ 
nion  de  M.  Moreau  a  été  fortement  combattue  par  M.  Gerdy, 
qui  a  déclaré  le  seigle  ergoté  le  remède  le  plus  efficace  et  le  plus 
constant  qui  existe,  et  par  M.  Roche  qui  a  dit  avoir  employé  ce 
médicament  des  centaines  de  fois,  sans  le  moindre  accident.  Les 
conclusions  du  rapport  ont  été  adoptées  ensuite  avec  quelques  mo¬ 
difications  insignifiantes. 

—  L’Académie  a  encore  entendu ,  dans  sa  séance  du  15  octobre , 
deux  rapports  ayant  trait,  tous  les  deux,  à  la  phthisie  pulmo¬ 
naire;  Van,  de  M.  Grisolle,  sur  un  mémoire  de  M.  îe  D'' Goin 
(de  Saint-Alban),  comprenant  des  repherches  sur  les  inhalations 
de  gaz  acide  carbonique  dans  le  traitement  de  la  phthisie  et 
des  détails  sur  un  signe  nouveau  d’auscultation  pour  reconnaî¬ 
tre  la  présence  des  tubercules  latents;  l’autre,  de  M.  le  professeur 
Piorry,  sur  un  mémoire  deM.  Wanner,  inü\.a\è  Etiologie  de  la 
tuberculisation  en  général.  M.  Goin ,  médecin  des  eaux  de  Saint- 
Alban,  a  cherché  à  tirer  parti,  dans  le  traitement  de  la  phthisie, 
de  l’acide  earbonique  parfaitement  pur  que  ces  eaux  renferment 
en  forte  proportion.  Suivant  ce  médecin,  à  peine  quelques  inspi¬ 
rations  ont-elles  eu  lieu  (quoique  ces  inspirations  soient  faites  par 
la  bouche ,  les  narines  restant  ouvertes),  que  déjà  lepa tient  éprouve 
une  oppression  considérable.  La  respiration  à  l’air  fibre  fait  bientôt 
cesser  tout  malaise  ;  les  malades  éprouvent  ensuite  un  sentiment  de 
force  et  de  bien-être,  et  leurs  poumons  acquièrent  une  tolérance  telle 
qu’ils  peuvent  recevoir  pendant  plusieurs  minutes  la  même  quan¬ 
tité  de  gaz  délétère,  et  cela  avèc  la  plus  entière  impunité.  Ces  iû- 
spirationS  d’acide  earbonique  ont  pu  niéme  être  continuées,  chez 
quelques  malades  habitués ,  pendant  deux  ou  trois  heures  chaque 
jour,  et  cela  pendant  plusieurs  années  de  suite.  M.  Goin  conteste 
par  suite  à  l’acide  carbonique  ses  propriétés  délétères  et  son  action 
propre  sur  l’hématose  ;  suivant  lui ,  il  déterminerait  seulement  une 
excitation  particulière  du  poumon ,  jl  imprimerait  une  activité 
plus  grande  au  jeu  pulmonaire,  et  celte  espèce  de  gymnastique 
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aurait  pour  effet  ordinaire  l’élimination  et  mÊnie  la  résorptioti  du 
produit  morbide.  M.  Grisolle  n’a  pas  eu  peine  à  démontrer  que  ce 
qucM.  Goin  prenait  pour  de  l’excitation  organique  était  un  acte 
véritablement  morbide.  Abordant  ensuite  la  discussion  des  quatre 
faits  rapportés  par  ce  médecin ,  il  a  montré  que  ces  faits  n’étaieüt 
nullement  concluants  ,  puisque  sur  ces  quatre  faits  l’un  était  un 
exemple  de  pleurésie  chronique,  et  les  trois  autres  de  véritables 
insuccès.  Arrivant  enfin  au  signe  particulier  signalé  par  M.  Goin, 
il  a  montré  que  ce  médecin  avait  pris  pour  un  phénomène  mor¬ 
bide,  et  rattaché  à  la  phthisie  comme  signe  pathognomonique,  un 
phénomène  de  crépitation  sèche  et  nombreuse  qui  ne  se  produit 
que  dans  les  inspirations  profondes,  dans  la  première  ou. dans  la 
seconde  seulement,  à  la  partie  postérieure  ou  inférieure  des  pou¬ 
mons,  et  qui  n’est  qu’un  simple  bruit  de  dépliSsemént  des  cellules 
pulmonaires.  —  L’éliologie  de  la  tuberculisalion  de  M.  Wanner 
a  été  aussi  un  peu  maltraitée  parM.  le  professeur  Piorry.  On  sait 
queM.  Wanner  a  soutenu  cette  étrange  Opinion  que  les  substances 
calcaires  sont  les  principales  causes  des  tubercules  pulmonaires  et 
que  ceux-ci  se  rencontrent  en  plus  grande  abondance  dans  les 
régions  oit  le  sol  contient  de  la  chaux  en  plus  forte  proportion  ; 
ce  qui  l’a  conduit  à  employer  les  bi-carbonates  alcalins  pour  pré¬ 
venir  la  formation  des  tubercules  pulmonaires.  M.  Piorry  a  fait 
aisément  ressortir  ce  qu’il  manque  de  preuves  à  cette  théorie  poUr 
Être  acceptable. 

—  M.  le  D’’  Monnéret,  médecin  de  l’hôpital  Bon-Secours,  a 
lu  (22  octobre)  un  travail  intitulé  :  Description  et  valeur  séméio¬ 
tique  de  quelques  symptômes  dès  maladies  du  foie.  Dans  ce  tra¬ 
vail  ,  l’auteur  s’est  attaché  principalement  â  faire  ressortir  toute 
l’importance  de  deux  ordres  de  symptômes  qu’il  a  constatés  sur  un 
grand  nombre  de  malades  atteints  d’affections  hépatiques  :  ces 
symptômes  consistêut  dans  la  forme  de  la  fièvre  et  dans  les  hémor¬ 
rhagies  par  différentes  voies.  La  fièvre  hépatique  revêt  trois  formes 
distinctes;  elle  est  continue,  rémittente  ou  intermittente: c’est  à  l’é¬ 
lude  de  celle-ci  qu’est  consacré  plus  spécialement  le  travail  de  l’au¬ 
teur.  On  observe  souvent  les  trois  stades  de  la  fièvre  paludéenne , 
frisson,  chaleur  et  sueur  ;  mais  il  faut  apporter  quelque  attention 
pour  les  retrouver,  parce  que  souvent  le  frisson  ou  la  sueur  sont 
si  peu  intenses  ou  si  courts  qu’ils  échappent  au  malade.  Quant  à 
la  chaléur,elléesttoujours  très-marquée,  et  persiste  pendant  plu¬ 
sieurs  heures  ou  la  nuit  entière.  Lorsque  la  fièvre  est  aussi  fran¬ 
chement  paroxysilique,  rapyrexiejest  complète,  et  tous  lesisym- 


ACADÉMIE  DE  MÉDECmE.  363 

plumes  fébriles  disparaissent  entièrement.  L’accès  pyrétique  se 
montre  ordinairement  vers  cinq ,  six  ou  sept  heures,  très-rarement 
au  milieu  du  jour;  il  est  quotidien,  parfois  cependant  il  affecte  le 
type  double  quotidien  ou  se  montre  comme  une  double  tierce.  A  me¬ 
sure  que  la  maladie  hépatique  s’aggrave  ou  s’étend,  la  fièvre  inter¬ 
mittente  se  transforme  en  continue  et  en  rémittente  bien  caracté¬ 
risée.  Ceux  qui  ont  quelque  habitude  d’observer  les  maladies  de  foie 
et  qui  connaissent  toutes  les  difficultés  du  diagnostic  peuvent  seuls 
comprendre  combien  il  est  utile  pour  le  médecin  de  posséder  un 
symptôme  tel  que  le  mouvement  fébrile,  qui  peut  révéler  l’inva¬ 
sion  d’une  maladie  hépatique  de  très-bonne  heure  et  à  une  époque 
où  les  signes  physiques  manquent  entièrement.  M.  Monneret  dit 
s’être  assuré  par  un  grand  nombre  de  faits  que  la  fièvre  se  rattache 
toujours  à  une  lésion  inflammatoire  dont  le  foie  est  le  siège; 
tantôt  elle  consiste  dans  une  congestion  qui  doit  être  alors  réputée 
inflammatoire,  et  tantôt  dans  une  hépatite  déjà  bien  constituée , 
dans  le  ramollissement  de  l’organe,  ou  la  phlébite  de  la  veine 
porte,  la  cholécystite.  D’autres  maladies  entièrement  étrangères  à 
l’inflammation,  tels  que  le  cancer,  les  hydatides,  les  calculs  bi¬ 
liaires,  le  cancer,  peuvent  aussi,  à  une  certaine  période,  déter¬ 
miner  la  fièvre. On  peut,  en  pareille  circonstance ,  annoncer  que 
le  parenchyme  hépatique  s’est  enflammé  consécutivement ,  et 
l’autopsie  ne  manque  jamais  de  révéler  une  lésion  de  ce  genre. 
La  fièvre  hépatique  serait  ainsi  un  moyen  précieux  pour  arriver 
à  distinguer  entre  elles  les  diverses  congestions  qui  ont  reçu  le 
nom  de  passive,  de  chronique,  ou  de  cirrhose.— L’auteur  a  observé, 
dans  le  cours  des  affections  du  foie ,  des  hémorrhagies  par  diffé¬ 
rentes  voies  ;  elles  se  sont  mêmes  manifestées  si  fréquemment 
tiu’elles  peuvent  être  considérées  comme  un  symptôme  des  mala¬ 
dies  hépatiquesfclles  s’effectuent  par  le  nez,  par  la  membrane 
muqueuse  gastro-intestinale ,  par  le  rectum ,  et  plus  rarement  par 
les  voies  respiratoires  ou  dans  le  tissu  cellulaire  des  organes.  Or¬ 
dinairement  peu  abondantes,  elles  ne  se  montrent  qu’un  petit 
nombre  de  fois  et  à  une  époque  plus  avancée  de  la  maladie.  Les 
auteurs  anciens  leur  avaient  accordé  une  grande  attention;  ils  ad¬ 
mettaient  une  corrélation  très-intime  entre  les  maladies  de  la 
veine  porte  et  les  flux  sanguins  de  l’intestin.  Sans  ajouter  une  en¬ 
tière  confiance  à  toutes  les  assertions  émises  sur  ce  sujet ,  on  ne 
peut  cependant  méconnaître  toute  l’influence  pathogénique  exercée 
par  les  altérations  du  foie  sur  le  développement  des  hémorrha¬ 
gies.  Les  indurations  avec  ou  sans  hypertiophie  ont  longtemps 
IV^-xxiv.  23 
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passé  pour  la  cause  la  plus  ordinaire  de  ces  flux.  M.  Monneret 
les  a  surtout  observés  dans  les  congestions  aiguës,  dans  les  hyper¬ 
trophies  simples,  dans  la  forme  congeslionnelle  de  la  cirrhose, et 
dans  le  cancer  hépatique.  Le  ralentissement  de  la  circulation  hé¬ 
patique  fait  les  bydropisies,  et  non  les  hémorrhagies.  On  peut  donc 
supposer  que  l’altération  que  subit  le  sang  par  suite  de  la  sépara¬ 
tion  des  éléments  de  la  bile,  et  surtout  que  les  troubles  de  l’héma¬ 
tose  hépatique,  ont  la  plus  grande  part  dans  leur  production. 

—  M.  Bouchut,  médecin  du  Bureau  central  des  hôpitaux,  a  lu 
(22  octobre)  un  mémoire  sur  l’industrie  et  l’hygiène  publique  de 
la  peinture  au  blanc  de  zinc.  Après  avoir  fait  Thistorique  de 
l’industrie  du  blanc  de  2inc,  depuis  sa  découverte  par  Guyton  de 
Morveau  et  Courtois,  jusqu’à  l’époque,  toute  récente,  de  sa  mise 
en  pratique  dans  les  arts; après  avoir  rapporté  ensuite  les  diffé¬ 
rents  procédés  de  fabrication  mis  en  usage,  de  manière  à  faire 
apprécier  leur  valeur  relative  et  sanitaire ,  M.  Bouchut  fait  con¬ 
naître  les  effets  de  l’oxyde  de  zinc,  ou  cadmie  artificielle,  sur 
l’organisme.  H  décrit  sous  le  nom  de  phénomènes  cadmiques 
cette  action  spéciale  comparativement  aux  accidents  saturnins  qui 
résultent  de  l’emploi  des  préparations  de  plomb.  11  a  étudié  ces 
phénomènes  chez  les  ouvriers  des  usines  de  blanc  de  zinc,  chez  les 
animaux  qui  ont  été  soumis  intérieurement  ou  extérieurement  à 
l’emploi  de  cette  substance ,  et  enfin  chez  l’homme,  lorsqu’à  titre 
d’antispasmodique,  on  lui  fait  prendre  de  l’oxyde  de  zinc.  De  ces 
recherches,  il  résulte  que  les  phénomènes  cadmiques  sont  de  deux 
ordres  :  dynamiques  et  mécaniques.  Les  phénomènes  dynami¬ 
ques  iont  constitués  par  des  accidents  rares,  spéciaux  et  curieux  , 
mais  sans  gravité  aucune.  Ce  sont  de  la  céphalalgie,  de  la  cour¬ 
bature  dans  les  cuisses,  de  l’agitation  nerveuse  nocturne,  accidents 
éphémères,  qui,  nés  dans  le  jour,  s’épuisent  dans  la  nuit,  et 
n’empèchent  pas  le  travail  du  lendemain.  Ces  accidents  se  produi¬ 
sent  à  intervalles  éloignés  chez  les  ouvriers,  à  leur  début  dans 
l’usine ,  et  finissent  par  ne  plus  se  montrer  chez  ceux  qui  sont  ha¬ 
bitués  au  travail.  Les  phénomènes  mécaniques  sont  produits  par 
d’action  irritante  sur  le  pharynx,  les  bronches  et  la  peau,  de  la 
poussière  d’oxyde  métallique,  qui  se  transforme  en  sel  soluble,  et 
cause  quelquefois  de  llangine,  provoque  de  la  toux  passagère,  et 
le  développement  de  papules  cutanées.  Ce  dernier  phénomène  est 
surtout  très-marqué  aux  bourses  ;  il  disparaît  par  les  seuls  soins  de 
propreté  ou  par  la  précaution  qu’ont  les  ouvriers  de  renfermer 
leur  scrotum  dans  un  petit  sac  de  toile.  Chex  les  animaux,  l’oxyde 
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de  zinc ,  à  l’intérieur  ou  à  l’extérieur^  n’a  pas  semblé  produire 
d’effets.  Chez  l’homme  enfin,  donné  comme  antispasmodique,  de 
1  à  5  et  6  gi  ammes  en  24  heures ,  il  n’a  jamais  occasionné  d’acci¬ 
dents  gastriques  ^  mais  seulement  quelquefois  de  l’insomniè  et  de 
l’agitation  nocturne  apyrétique.  M.  Bouchut  a  encore  décrit  les 
phénomènes  qui  résultent  de  l’action  des  sels  solubles  de  zinc,  et 
leur  rapporte,  sous  le  nom  intoxication  zincale.  Us  a.çc.\àtn\s 
gastriques,  émétiques  et  purgatifs, qu’on  avait  à  tort,  suivant 
lui,  considérés  comme  spéciaux  à  tous  les  composés  de  zinc.  Il  fait 
connaître  l’action  différente  de  l’acétate,  du  citrate,  du  sulfate  et 
du  chlorure  de  zinc ,  toutes  substances  délétères  ét  toxiques.  Enfin 
il  compare  ces  différents  phénomènes  à  ceux  qui  résultent  des  sels 
de  plomb,  et  dont  les  statistiques  faites  dans  les  hôpitaux ,  aussi 
bien  que  le  souvenir  de  tous  les  médecins ,  retracent  les  terribles 
conséquences.  Pour  l’oxyde  de  zinc ,  de  la  céphalalgie ,  de  la  cour¬ 
bature  et  de  l’agitation  nocturne  éphémères,  se  prolongeant  à  peine 
au  delà  de  la  nuit;  de  l’angine,  de  la  toux,  de  l’irritation  cutanée, 
phénomènes  incapables  de  causer  la  mort.  Pour  le  plomb ,  au  con¬ 
traire  ,  300  malades  par  année  offrant  au  médecin  des  coliques,  de 
la  coostipàtioh,  l’empoisonnement  général  de  l’économie ,  des  pa¬ 
ralysies  partielles,  du  délire,  de  la  folie, et  enfin  lamort;qui, 
d’après  les  statistiques,  se  montre,  en  moyenne j  dix  à  onze  fois 
par  an  sur  ces  malades. 

—  M.  le  D’’  Alph.  Guérin  (de  Vannes);  chirurgien  du  Bureau 
central  dès  hôpitaux,  a  lu  (8  octobre)  une  note  sûr  les  fonctions 
du  bulbe  de  l'urèthre ,  dans  laquelle  il  a  cherché  à  déterminer  les 
véritables  fonctions  physiologiques  de  cette  portion  de  l'urèthre,  à 
laquelle,  jusqu’à  présent,  on  n’avait  assigné  aucune  fonction  dé¬ 
terminée.  L’auteur  conclut  de  se.s  recherches  anatomiques  et  expé¬ 
rimentales  ,  que  le  bulbe  de  l’urèthre  sert  à  l’expulsion  de  l’urine 
abandonnée  dans  la  portion  spongieuse  du  canal  ;  ce  serait  une 
sorte  d’annexe  du  canal  de  l’urèthre,  destiné  à  l’expulsion  de  l’u- 
rine  contenue  dans  la  partie  de  ce  canal  qui  est  située  au  devant 
de  la  partie  membraneuse;  ét  ce  ne  serait,  suivant  lui,  que  par 
l’intermédiaire  de  eèt  organe  que  le  muscle  bulbo-câvcrneux  serait 
accélérateur  de  l’urine. 

—  M.  le  D’'  Landouzy  (de  Reims)  a  transmis  à  l’Académie  (15 
oclobre)  les  conclusions  d’un  deuxième  mémoire  sur  l’amaurose 
néphrétique,  qui  sont  ainsi  conçues  :  1®  les  troubles  de  la  vue  sont 
un  symptôme  presque  constant  de  la  maladie  de.  Bright  ;  2®  ces 
troubles  consistent  en  une  espèce  d’amaurose,  qtt’on  peut  appeler 
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néphrétique  ou  albumineuse  ;  3®  l’amaurose  néphrétique  ne  peut 
être  attribuée  â  la  détérioration  des  forces;  4®  elle  annonce  surtout 
la  maladie  avant  l’invasion  des  autres  accidents  pathognomoni¬ 
ques  ;  5°  elle  parait ,  disparaît  et  revient ,  sans  suivre  exactement 
les  phases  des  dépôts  albumineux  des  urines  ou  de  l’œdème;  6® elle 
doit  porter  à  considérer  la  néphrite  albumineuse  comme  le  résul¬ 
tat  d’une  altération  du  système  nerveux. 

—  M.  Ghartroule  a  lu  (22  octobre)  un  mémoire  intitulé  :  De 
l’emploi  de  la  vapeur  d’iode  dans  le  traitement  de  la  phthisie 
pulmonaire ,  en  voici  les  conclusions  :  1“  l’emploi  de  l’iode  ad¬ 
ministré  sous  différentes  formes  peut  avoir,  dans  la  curation  des 
tubercules  en  général ,  et  dans  celle  des  tubercules  des  pou¬ 
mons  en  particulier ,  une  grande  utilité;  il  ne  présente  aucun  in¬ 
convénient.  2“  C’est  vers  les  poumons  qu’il  est  surtout  utile  de 
porter  ce  médicament ,  dont  l’extrême  volatilité  rend  l’emploi 
facile,  3°  L’usage  de  l’iode  en  vapeur  n’exclut  pas  celui  de  la  tein¬ 
ture  en  friction  et  de  l’iodure  de  potassium  à  l’intérieur.  4«  On 
peut  se  servir  avec  avantage  et  des  appareils  contenant  de  l’iode 
et  des  cigarettes  contenant  une  certaine  proportion  de  cette  subs¬ 
tance.  5®  Il  est  préférable  d’employer  l’iode  que  l’huile  de  foie  de 
morue;  car  cetle  huile,  dont  le  goût  est  détestable,  est  moins 
efficace  que  l’iode  lui-même ,  auquel  elle  paraît  devoir  ses  pro¬ 
priétés  curatives.  6®  L’usage  de  l’iode  n’exclut  en  rien  celui  d’un 
régime  réparateur,  de  la  respiration  d’un  air  chaud  et  sec,  en  un 
mot ,  de  tous  les  autres  moyens  qu’il  peut  être  utile  de  prescrire 
aux  phthisiques. 

—  Mentionnons  encore  1®  une  observation  de  M.  Lesauvage,  de 
«Caen  (1®‘  octobre) ,  relative  à  une /iernfe  du  colon  descendant  ou 
gauche  par  l'anneau  inguinal  du  côté  droit,  avec  complication 
de  sphacèle,  et  indication  du  procédé  opératoire  employé.  —2“  la 
présentation  par  M.  le  D''  Depaul  (15  octobre)  d’un  fœtus  mons¬ 
trueux  de  8  mois,  qui  offrait  un  rare  et  curieux  exemple  de 
rachitisme  intra-utérin  :  la  colonne  vertébrale  et  le  tronc  étaient 
bien  conformés;  les  membres  déformés,  les  inférieurs  surtout 
courts,  atrophiés  et  fortement  courbés  ;  la  tête  était  volumineuse, 
et  on  sentait  à  travers  les  fontanelles  une  légère  fluctuation  qui 
•donnait  à  présumer  l’existence  d’un  commencement  d’hydrocé- 
'phalie.  —3®  Un  mémoire  de  M.  Dernier,  médecin  de  l’hôpital  de 
Sarreguemines  (22  octobre),  sur  l’emploi  de  l'acide  arsénieux 
■daris  les  fièvres  intermittentes.  résultats  ont  été  extrêmement 
satisfaisants ,  bien  qu’il  s’agit ,  dans  la  plupart  des  cas,  de  fièvres 
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rebelles  contractées  en  Afrique  et  accompagnées  d’engorgement 
de  la  rate  et  des  autres  viscères,  d’infiltration,  etc.;  la  fièvre  a 
cédé  après  la  première  ou  la  deuxième  prise  d’arsenic;  le  dégor¬ 
gement  de  la  rate  a  cédé  aussi  avec  une  grande  promptitude. 
—4°  la  présentation  par  M.  Huguier  (22  octobre)  d’un  malade  auquel 
il  a  pratiqué  {'ablation  de  la  base  de  la  langue  affectée  de  can¬ 
cer,  par  un  procédé  particulier  qui  consiste  à  pratiquer  une  in¬ 
cision  le  long  de  la  ligne  médiane  de  la  lèvre  inférieure  et  du 
menton,  à  diviser  le  maxillaire  par  un  trait  de  scie,  et  à  écarter 
les  deux  fragments  de  manière  à  ouvrir  momentanément  une 
large  brèche ,  à  travers  laquelle  les  manœuvres  nécessaires  pour 
l’amputation  en  question  sont  exécutées  avec  une  grande  faci¬ 
lité.  —  5®  La  présentation  par  M.  le  D’'  Maisonneuve  (22  octobre) 
d’une  femme  chez  laquelle  il  a  pratiqué  avec  succès  la  résection 
du  coude  pour  une  tumeur  blanche  de  nature  fongueuse,  avec 
conservation  des  mouvements  de  flexion ,  d’extension  et  de  supi¬ 
nation.  —  6"  La  présentation  par  le  même  (29  octobre)  d’une 
femme  chez  laquelle  il  a  pratiqué  avec  succès  la  résection  de 
tout  le  maxillaire  supérieur,  -r  7®  la  lecture  de  la  première  par¬ 
tie  d’un  travail  très-étendu  sur  le  goitre  et  le  crétinisme ,  Ae 
M.  Ferrus ,  travail  dont  nous  rendrons  compte  lorsque  la  publica¬ 
tion  en  sera  complète.  —  8“  La  lecture  d’un  mémoire  deM.  Hutin 
(29  octobre)  sur  la  nécessité  d’extraire  les  corps  étrangers  et 
les  esquilles  dans  le  traitement  des  plaies  d’armes  à  feu,  dans 
lequel  l’auteur  a  voulu  établir,  par  des  faits  cliniques ,  les  dangers 
dè  la  non  exlracliou. 


II.  Académie  des  sciences. 

Présence  de  l’iode  dans  les  eaux  douces  et  dans  les  plantes  terrestres.  — 
Mal  de  mer.  —  Maladies  des- ouvriers  qui  s’occupent  de  la  préparation 
du  sulfate  de  quinine.  —  Recherches  sur  le  curare. —  Altération  parti¬ 
culière  de  la  matière  séminale.— Nouvelle  fonction  du  foie.  —  Gestation 
dans  l’espèce  humaine.  —  Présence  de  la  caséine  et  variations  de  ses 
proportions  dans  le  sang  de  l’homme  et  des  animanx. — Phosphène  dans 
l’amaurose;  ses  rapports  avec  la  myopie  et  la  presbytie.— Composition 
des  liquides  de  l’amnios  et  de  l’allantoïde . 

Avant  de  passer  en  revue  les  nombreuses  communications  mé- 
dico-chirurgicalcs  du  mois  dernier ,  nous  avons  à  mentionner 
deux  communications  qui  ont  été  adressées  à  l’Académie  dans  la 


séance  du 30  septembre.  La  première  est  de  M.  Marchand,  sur  la 
présence  de  l’iode  dans  les  eaux  douces  et  dans  les  plantes 
terrestres.  Cette  note  se  résume  dans  les  sept  propositions  sui¬ 
vantes  ;  1“  Toutes  les  eaux  naturelles,  à  moins  de  circonstances 
dont  il  va  être  parlé,  contiennent  de  l’iode  et  du  brome.  2“  Toutes 
les  eaux  contiennent  de  la  lithine.  3°  Toutes,  quand  elles  prennent 
leur  source  dans  les  terrains  superficiels  de  la  craie  ou  dans  les 
terrains  calcaires ,  contiennent  du  fer.  4"  L’origine  de  l’iode  et  du 
brome  dans  les  eaux  provient  surtout  de  l’enlèvement  de  ces 
principes  aux  eaux  de  la  mer  par  les  vapeurs  ou  les  particules 
aqueuses  qui  s’en  échappent  incessamment, et  qui,  transportées 
sur  les  continents,  retombent  à  leur  surface  à  l’état  de  pluie,  de 
neige  ou  de  grêle  :  les  eaux  de  pluie  et  de  neige  contiennent  gé¬ 
néralement  une  proportion  appréciable  d’iodure  et  de  bromure, 
ô”  Dans  les  pays  bien  boisés ,  l’iode  et  le  brome  peuvent  dispa¬ 
raître  du  sein  des  eaux  qui  les  tiennent  en  dissolution ,  en  pas¬ 
sant  à  l’état  salin,  sous  l’influence  des  forces  vitales,  au  nombre 
des  principes  minéraux  fixés  par  la  végétation;  les  cendres  de  la 
plupart  des  bois  de  nos  forêts  contiennent  de  l’iode;  6"  les  causes 
déterminantes  du  goitre  et  du  crétinisme  ne  se  trouvent  pas  dans 
l’existence  du  carbonate  magnésique  dans  les  eaux  dont  les  goi¬ 
treux  et  les  crétins  font  usage  pour  leurs  besoins  alimentaires. 
7“  La  cause  déterminante  de  ces  maladies  existerait  plutôt  dans 
l’absence  de  l’iode  et  du  brome  des  principes  constitutifs  de  ces 
eaux. 

—  M.  F.  Curie  a  communiqué  (même  séance)  une  note  sur  le 
mal  de  mer.  «On  admet  généralement,  dit  M.  Curie, qu’à  l’in¬ 
stant  où  le  vaisseau  s’abaisse,  les  parties  flottantes  du  bas-ventre 
s’élèvent  vers  la  poitrine  et  font  remonter  le  diaphragme.  Ne 
peut-on  pas  dire  que  la  communication  du  mouvement,  ne  sc'. 
faisant  pas  instantanément,  les  intestins,  étant  mobiles,  obéissent 
au  mouvement  plus  tard  que  le  corps  qui  reçoit  l’impulsion  du 
bâtiment?  Lorsqu’au  contraire  le  vaisseau  s’élève  sur  le  sommet 
des  vagues,  les  viscères  se  précipitent  dans  les  parties  basses  de 
l’abdomen,  et  entraînent  après  eux  le  diaphragme,  qui  s’abaisse 
relativement  au  thorax.  Or  le  diaphragme  étant  l’organe  le  plus 
nécessaire  pour  déterminer  le  vomissement,  pour  faire  cesser  le 
mal  ou  le  prévenir,  il  faut  trouver  le  moyen  de  neutraliser  les  ef¬ 
fets  des  mouvements  de  cet  organe  ou  de  leur  faire  équilibre.  On 
trouve  dans  l’acte  de  la  respiration  une  foree  suffisante  pour  rem¬ 
plir  le  but.  Dans  l’inspiration ,  le  thorax ,  en  écartant  ses  Iparois , 
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augmente  de  capacité;  l’air  qui  s’y  trouve  la  raréfie,  et  l’air  exté¬ 
rieur  se  précipite  dans  les  poumons.  Le  diaphragme,  qui  en  oc¬ 
cupe  la  partie  inférieure;  s'abaisse,  et  suit  par  conséquent  un  mou¬ 
vement  inverse  de  celui  qu’il  a  lorsque  le  navire  semble  s’enfoncer 
dans  les  abîmes.  Dans  l’expiration,  au  contraire,  le  thorax  se  res¬ 
serre,  et  le  diaphragme  remonte  comme  lorsque  le  vaisseau  s’élève- 
sur  le  sommet  des  vagues.  Si  donc  l’acte  de  la  respiration  produit 
sur  le  diaphragme  le  même  effet  que  l’acte  combiné  du  tangage 
et  du  roulis,  pour  combattre  le  second,  il  faut  lui  opposer  le  pre¬ 
mier,  inf/u'rer  quand  le  navire  descend,  et  expirer  quand  il 
s’élève.  Il  n’est  pas  nécessaire  d’être  toujours  en  action  ;  on  se 
repose  de  temps  en  temps,  et  le  repos  peut  être  de  plus  en 
plus  long ,  à  mesure  que  les  organes  s’habituent  à  ces  mouve¬ 
ments  inaccoutumés.  Comme  la  durée  des  oscillations  du  vais¬ 
seau  dépasse  de  beaucoup  celles  de  la  respiration ,  voici  comment 
on  obvie  à  cet  inconvénient  :  Lorsqu’on  inspire  l’air  pendant  le 
mouvement  descendant,  on  le  fait  aussi  lentement  qu’on  le  peut , 
et  si  l’ascension  ne  se  fait  pas  encore  quand  on  a  fini ,  on  respire 
rapidement  l’air  qui  a  pénétré  dans  les  poumons,  et  l’on  inspire 
de  nouveau  avec  lenteur.  On  répète  l’action  autant  qu’il  est  né¬ 
cessaire.  De  même,  pendant  l’ascensiop,  on  expire  lentement, 
profondément,  et  si  cela  ne  suffit  pas,  on  inspire  rapidement 
une  nouvelle  quantité  d’air  pour  l’expirèr  avec  lenteur,  et  ainsi  de 
suite,  tant  que  dure  le  mouvement  ascensionnel. 

—  M.  Chevallier  a  adressé  (7  octobre)  un  travail  intitulé  ;  Essai 
sur  la  santé  des  ouvriers  qui  s’occupent  de  la  préparation  du 
sulfate  de  quinine  et  sur  les  moyens  de  prévenir  les  maladies 
auxquelles  ils  sont  sujets.  Suivant  M.  Chevallier,  les  ouvriers 
qui  travaillent  à  la  fabrication  du  sulfate  de  quinine  sont  exposés 
à  être  atteints  d’une  maladie  cutanée  qui  les  force  à  suspendre 
leurs  travaux  pendant  quinze  jours,  un  mois  et  plus,  et  quelque¬ 
fois  même  à  y  renoncer  complètement.  M.  Zimmer,  fabricant  de 
sulfate  de  quinine  à  Francfort ,  a  signalé  également  l’existence  d’une 
fièvre  particulière  (china-fieher)  chez  les  ouvriers  occupés  à  la  pul¬ 
vérisation  du  quinquina  ;  cette  dernière  maladie  n’a  pas  été  ob¬ 
servée  en  France.  Quant  à  la  maladie  cutanée  ,  elle  sévit  non- 
seulement  sur  les  ouvriers  qui  sont  employés  aux  divers  travaux, 
ceux  qui  sont  sobres  comme  ceux  qui  se  livrent  aux  excès,  mais 
encore  elle  peut  atteindre  des  personnes  qui  se  trouvent  en  contact 
avec  les  émanations  de  la  fabrique.  11  n’est  pas  bien  démontré  que 
cette  maladie  reconnaisse  certaines  causes  prédisposantes,  et  on 
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ue  connaît  pas  jusqu’à  présent  de  moyens  prophylactiques  propres 
à  en  mettre  les  ouvriers  à  l’abri. 

—  MM.  Claude  Bernard  (de  Villefranche)  et  Pelouze  ont  com¬ 
muniqué  (14  octobre)  des  recherches  sur  le  curare.  Ou  sait  que 
le  curare  est  un  poison  violent  préparé  par  quelques-unes  des 
peuplades,  pour  la  plupart  anthropophages,  qui  habitent  les  fo¬ 
rêts  voisines  du  haut  Orénoque ,  du  Rio-Negro  et  de  l’Amazone. 
Bien  que  ce  poison  soit  connu  depuis  longtemps,  on  n’a  pas  en¬ 
core  de  notions  précises  sur  la  nature  de  la  substance  active  qui 
entre  dans  sa  composition.  Suivant  M.  de  Humboldt,  le  curare 
serait  un  extrait  aqueux  d’une  liane  appartenant  à  la  famille  des 
strychnées.  Suivant  M.  Goudot,  il  paraîtrait  que,  dans  la  prépa¬ 
ration  de  cet  extrait  et  avant  qu’il  soit  tout  à  fait  sec,  les  Indiens 
de  Messaya  y  laissent  tomber  quelques  gouttes  de  venin  recueilli 
dans  les  vésicules  des  serpents  les  plus  venimeux.  Sous  le  rapport 
de  ses  propriétés  physiologiques  sur  l’animal  vivant,  le  curare  se 
rapproche  du  venin  de  la  vipère  par  cette  circonstance,  déjà  bien 
connue,  qu’il  peut  être  ingéré  inpunément  dans  le  tube  digestif, 
tandis  que,  introduit  par  une  piqûre,  sous  la  peau  et  dans  une 
partielqnelconque  du  corps,  son  absorption  est  constamment  et 
rapidement  mortelle.  L’action  toxique  du  curare  est  instantanée 
lorsqu’il  est  injecté  directement  dans  le  vaisseau  sanguin.  Une  so¬ 
lution,  aqueuse,  faible,  de  ce  poison,  poussée  dans  la  veine  jugu¬ 
laire  chez  des  chiens  et  des  lapins,  a  constamment  déterminé  une 
mort  subite,  sans  que  les  animaux  aient  poussé  aucun  cri  ni  ma¬ 
nifesté  aucune  agitation  convulsive.  L’organisme  est  comme  fou¬ 
droyé,  et  tous  les  caractères  de  la  vie  s’évanouissent  avec  la  ra¬ 
pidité  de  l’éclair.  Quand  on  introduit  sous  la  peau  le  curare  eu 
solution  ou  en  fragments  solides,  son  action  funeste  se  manifeste 
plus  lentement  et  avec  une  durée  qui  varie  un  peu  suivant  la  qua¬ 
lité  du  poison,  sa  dose,  suivant  la  taille  de  l’animal  et  son  espèce. 
Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  les  oiseaux  meurent  les  premiers, 
puis  les  mammifères,  et  ensuite  les  reptiles,  mais  toujours  la  mort 
survient  avec  des  symptômes  semblables  et  très-singuliers.  Aus¬ 
sitôt  après  la  piqûre,  l’animal  n’éprouve  rien  d’apparent.  Si  c’est 
un  oiseau,  par  exemple,  il  vole  comme  à  l’ordinaire ,  et  au  bout 
de  quelques  secondes,  quand  le  curare  est  très-actif,  l’animal 
tombe  mort  sans  pousser  aucun  cri  et  sans  avoir  paru  souffrir. 
Les  chiens,  les  lapins,  ne  présenlent  non  plus  rien  d’anormal  aus¬ 
sitôt  après  que  le  poison  est  déposé  sous  la  peau;  seulement,  au 
bout  de  quelques  instants ,  comme  s’ils  se  trouvaient  fatigués,  ils 
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se  couchent  et  ont  l’air  de  s’endormir,  puis  leur  respiration  s’ar¬ 
rête,  leur  sensibilité  et  leur  vie  disparaissent,  sans  que  les  ani¬ 
maux  aient  poussé  aucun  cri  ni  manifesté  aucune  douteur  •  à  peine 
y  a-t-il  parfois  de  légères  contractions  dans  les  muscles  pcauciers 
de  la  face  et  du  corps.  En  ouvrant,  immédiatement  après  la  mort, 
le  corps  des  animaux  ainsi  empoisonnés ,  MM.  Bernard  et  Pelouze 
ont  constamment  remarqué  des  phénomènes  qui  indiquent  un 
anéantissement  complet  de  toutes  les  propriétés  du  système  ner¬ 
veux.  Sur  l’animal  encore  chaud  et  mort  depuis  une  minute,  les 
nerfs  sont  inertes  comme  sur  un  animal  qui  serait  froid  et  mort 
depuis  longtemps  ;  il  y  a  absence  complète  de  mouvements  ré¬ 
flexes;  enfin  le  sang  est  constamment  noir,  et  souvent  altéré  au 
point  de  se  coaguler  difficilement  et  de  ne  plus  pouvoir  devenir  ru¬ 
tilant  au  conlact  de  l’air.  Les  auteurs  ont  encore  recherché  si  le 
curare,  introduit  dans  l’estomac,  était  modifié ,  digéré  par  les  sucs 
gastriques,  de  telle  façon  que  ses  propriétés  délétères  fussent  dé¬ 
truites.  Du  curare,  maintenu  dans  du  suc  gastrique  de  chien,  pen¬ 
dant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  au  bain-marie,  entre 
38  et  40  degrés  centigr.,  n’a  nullement  perdu  de  ses  propriétés 
délétères.  Il  en  a  été  de  même  dans  un  cas  où  le  curare  a  été  in¬ 
troduit  dans  l’estomac  d’un  chien  par  une  fistule  gastrique  et 
rendu  par  la  même  voie.  Les  autres  liquides  intestinaux,  la  salive, 
labile,  le  suc  pancréatique,  fournissent  un  résultat  semblable. 
Ainsi  donc ,  par  un  privilège  particulier,  la  membrane  muqueuse 
de  l’estomac  et  de  l’intestin  ne  se  laisse  pas  traverser  par  le  prin¬ 
cipe  toxique  du  curare',  bien  qu’il  soit  soluble.  On  peut  le  dé¬ 
montrer  directement  en  prenant  la  membrane  muqueuse  gas¬ 
trique  fraîche  d’un  animal  (chien  ou  lapin)  très-récemment  tué, 
et  que  l’on  adapte  à  un  endosmomètre  de  telle  façon  que  la  sur¬ 
face  muqueuse  regarde  en  dehors  ;  si  l’on  plonge  ensuite  l’endos- 
momètre  contenant  de  l’eau  sucrée  dans  une  dissolution  aqueuse 
de  curare, on  constatera ,  au  bout  de  deux  ou  trois  heures,  que 
l’endosmose  se  sera  effectuée  ;  le  niveau  aura  monté  dans  le  tube 
endosmométrique ,  et  cependant  le  liquide  qu’il  contient  n’offre 
aucune  trace  de  poison, ainsi  qu’on  le  constate  en  l’inoculant  aux 
animaux.  La  membrane  muqueuse  intestinale,  les  muqueuses  de 
la  vessie,  des  fosses  nasales,  des  yeux,  présentent  la  même  pro¬ 
priété  de  résistance  à  l’absorption  du  principe  toxique  du  curare. 
Une  injection  de  ce  poison  faite  dans  la  veine  d'un  chien  a  pu  y 
être  gardée  six  ou  huit  heures  par  l’animal  sans  aucun  accident 
et  sans  avoir  perdu  ses  propriétés  toxiques.  Une  seule  membrane 
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muqueuse  du  corps  fait  exception  à  cette  règle  générale,  c’est  la 
membrane  muqueuse  pulmonaire;  elle  se  comporte,  à  l’égard  de 
l’absorption  du  curare,  exactement  comme  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  ce  qui  tient  probablement  à  l’absence  du  mucus  protec¬ 
teur.  En  résumé,  MM.  Bernard  et  Pelouze  concluent  :  1"  que  le 
curare  agit  sur  les  animaux  à  la  manière  des  venins;  2“  que  son 
innocuité ,  quand  il  est  ingéré  dans  le  canal  intestinal ,  ne  peut 
pas  être  expliquée  par  une  altération  ou  une  digestion  que  le 
principe  toxique  subirait,  mais  bien  par  une  propriété  spéciale  de 
la  membrane  muqueuse  gastro-intestinale,  qui  se  refuse  à  son  ab¬ 
sorption. 

—  M.  le  D'"  Demeaux, ancien  interne  des  hôpitaux,  a  adressé 
(même  séance)  une  noie  sur  une  altération  particulière  de  la 
matière  séminale,  consistant  dans  la  présence,  au  milieu  de 
cette  matière,  de  petits  grumeaux  de  nature  albumineuse.  Au  mi¬ 
lieu  de  la  matière  séminale,  dit-il,  soit  immédiatement,  soit 
quelque  temps  après  l’émission ,  on  aperçoit  une  substance  na¬ 
geant  au  milieu  de  ce  liquide,  et  finissant  par  se  précipiter  au 
fond  du  vase  lorsque  cette  matière  s’est  décomposée  au  contact  de 
l’air.  Le  nombre  de  ces  petits  corps  est  très-variable,  quoique 
très-facile  à  déterminer  dans  chaque  émission  de  semence.  Leur 
forme  est  presque  toujours  la  même ,  c’est  celle  d’un  rein  humain, 
représentant  par  conséquent  un  ellipsoïde ,  avec  deux  faces  .con¬ 
vexes,  un  bord  semi-lunaire,  formant,  sur  un  des  côtés,  une  es¬ 
pèce  de  hile,  auquel  adhère  ordinairement  un  petit  filament  qui 
se  confond  avec  le  reste  du  liquide.  Leur  volume  est  très- variable, 
depuis  celui  d’uu  grain  de  moutarde  jusqu’à  celui  d’un  grain  de 
riz.  Leur  couleur  est  d’un  jaune  clair,  comparable  à  celle  du 
cristallin  humain  dépouillé  de  ses  membranes  ;  ils  en  ont  égale¬ 
ment  la  consistance  et  la  transparence.  Ces  petits  corps  sont  in¬ 
solubles  dans  la  matière  séminale  elle-même;  plongés  dans  l’eau, 
ils  ne  se  dissolvent  pas,  mais  s’isolent  et  se  précipitent  au  fond  du 
vase.  Si  ensuite  on  soumet  ces  corps  à  l’action  de  l’alcool  ou  de 
l’acide  nitrique ,  ils  deviennent  opaques  et  acquièrent  la  consis¬ 
tance  du  blanc  d’œuf.  Si  on  abandonne  à  l’évaporation,  sur  une 
plaque  de  verre  ou  de  poreelaiue ,  de  la  matière  séminale  qui  con¬ 
tient  de  ces  corps,  celle-ci  se  dessèche,  et  après  cette  dessication, 
chacun  de  ces  corps  apparaît  également  desséché  ;  mais  isolé  de 
l’autre  substance ,  quoique  adhérent  toutefois  ;  et  en  soumettant 
le  tout  à  la  macération  dans  l’eau  froide ,  ces  petits  grumeaux  se 
gonflent  et  reprennent  presque  le  caractère  primitif.  Abandonnée 
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à  l’évaporation  sur  du  linge,  cette  même  matière  est  en  partie  ab¬ 
sorbée  par  le  tissu  qui  se  dessèche  et  s’évapore  ;  mais  les  petits 
grumeaux  ainsi  desséchés  restent  à  la  surface  isolés,  adhérents  au 
linge,  et  présentant  une  couleur  jaunâtre  que  M.  Demeaux  com¬ 
pare  à  celle  des  tendons  desséchés.  En  soumettant  â  la  macération 
dans  l’eau  froide  le  linge  qui  porte  ces  taches,  les  petits  grumeaux 
peuvent  être  facilement  détachés,  et  reprennent  presque  leurs  ca¬ 
ractères  primitifs.  M.  Démeaux  considère  cette  altération  comme 
une  des  causes  d’infécondité  chez  l’homme. 

— M.  Claude  Bernard  a  lu  (21  octobre)  un  mémoire  sur  une  nou¬ 
velle  fonction  du  foie  chez  l’homme  et  chez  les  animaux.  L’au¬ 
teur,  reproduisant  et  complétant  les  recherches  qu’il  a  publiées 
naguère  sur  ce  sujet  (voy.  Jrch.  gén.  de  méd.,  t.  XVIII,  p.  303), 
développe  dans  ce  mémoire  les  propositions  suivantes  ;  1“  Pendant 
la  période  de  la  digestion ,  le  sang  qui  sort  du  foie  par  les  veines 
sus-hépatiques  est  invariablement  sucré  chez  l’homme  et  les  ani¬ 
maux,  quelle  que  soit  la  nature  de  leur  alimentation.  2“  Le'sucre 
est  produit  dans  le  foie,  indépendamment  de  la  nature  de  l’ali¬ 
mentation.  3“  La  formation  du  sucre  dans  le  foie  est  une  fonction 
placée  d’une  manière  immédiate  sous  l’influence  du  système  ner¬ 
veux. 

—  M.  Coste  a  donné  lecture  (même  séance)  de  Recherches  sur 
la  gestation  de  l’espèce  humaine.  L’auteur  a  fait  l’ouverture 
d’un  assez  grand  nombre  de  femmes  qui  s’étaient  donné  la  mort 
au  moment  où  l’ovule  était  en  état  de  maturation  complète,  ou 
quand  il  venait  de  se  détacher  [de  l’ovaire  pour  se  diriger  vers  la 
matrice ,  c’est-à-dire  à  l’époque  de  leurs  menstrues  ou  quand  elles 
avaient  cessé.  Chez  toutes  sans  exception,  il  a  trouvé  la  matrice 
pourvue  d’une  membrane  muqueuse  tellement  épaisse  que  si  la 
la  constance  des  phénomènes  n’eùt  été  la  garantie  de  son  état  nor¬ 
mal,  on  eût  pu  supposer  qu’il  s’agissait  d’une  altération  morbide. 
Dans  les  cas  de  grossesse  extra-utérine,  cette  membrane  muqueuse 
peut  prendre  des  proportions  bien  plus  grandes  encore;  elle  forme 
alors  des  plis  aussi  volumineux  que  des  circonvolutions  cérébrales 
et  n’a  quelquefois  pas  moins  de  10  millimètres  d’épaisseur.  Ainsi 
donc,  il  reste  démontré  que,  toutes  les  fois  qu’un  ovule  mûrit 
dans  l’ovaire  de  la  femme  ou  qn’il  s’en  détache’,  la  muqueuse  uté¬ 
rine  subit  une  évolution  qui  la  prépare  â  le  recevoir.  M.  Coste  a 
recherché  encore  chez  ces  mêmes  femmes,  si  les  trompes  utérines 
sont  libres  et  perméables  dans  toute  leur  longueur,  de  manière  à 
pouvoir  conduire  l’ovule  jusque  dans  la  cavité  de  la  matrice,  ou 
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si,  comme  les  auteurs  l’admettent,  elles  sont  bouchées  à  leur  en¬ 
trée  dans  l’utérus  par  une  pseudomembrane  qu’on  suppose  desti¬ 
née  à  former  la  caduque.  Cet  examen  l’a  convaincu  que ,  contrai¬ 
rement  à  la  croyance  commune,  ces  trompes  restent  toujours 
ouvertes,  et  que  par  conséquent  l’ovule  peut  tomber  dans  la  cavité 
utérine  et  qu’il  y  tombe  réellement,  puisque  jamais,  en  aucun 
temps,  rien  ne  s’oppose  à  son  passage.  Quant  à  savoir  ce  qu’il 
devient  quand  il  est  entré,  M.  Coste  a  toujours  trouvé,  sur  des 
femmes  suicidées  du  vingtième  au  trentième  jour  après  la  con¬ 
ception,  les  trompes  communiquant  librement  avec  la  cavité  de 
l’utérus,  la  membrane  muqueuse  devenue  plus  épaisse,  ayant  la 
même  organisation  ;  mais  l’œuf,  au  lieu  de  se  trouver  dans  la  ca¬ 
vité  utérine,  est  enseveli  dans  la  paroi  même  de  la  muqueuse  hy¬ 
pertrophiée,  en  sorte  que  la  matrice  ouverte,  on  eût  pu  croire  qu’il 
n’y  avait  pas  de  grossesse.  Pour  découvrir  cet  œuf,  on  est  obligé 
d’inciser  la  muqueuse  et  d’aller  le  chercher  dans  son  épaisseur. 
Lorsque  l’œuf  s’est  enseveli  dans  la  paroi  de  la  muqueuse  hyper¬ 
trophiée  ,  il  y  grandit  progressivement  et  distend  la  loge  qui  le 
renferme.  Cette  loge  se  dilate  à  mesure  et  grandit  aussi  en  pro¬ 
portion,  faisant  par  son  côté  libre  une  saillie  de  plus  en  plus  pro¬ 
noncée  dans  la  cavité  utérine  et  par  le  côté  opposé  tenant  à  la  couche 
musculeuse.  Sa  portion  saillante  dans  la  cavité  utérine ,  devient 
ce  que  les  anatomistes  désignent  sous  le  nom  de  feuillet  réfléchi  de 
la  caduque  ;  la  portion  qui  tient  à  la  couche  musculeuse  forme 
leur  caduque  sérotine  ou  placentaire  ;  et  le  reste  de  la  muqueuse 
constitue  leur  caduque  pariétale  ou  utérine.  Ces  caduques  n’étant 
autre  chose  que  la  muqueuse  utérine  modifiée  par  la  gestation ,  il 
s’ensuit  nécessairement  que  cette  muqueuse  doit  s’exfolier  après 
l’accouchement  ;  car  les  trois  parties  de  la  caduque  qu’elle  forme 
SC  détachent  avec  l’œuf.  Enfin,  lorsque  les  lochies  ont  purgé  la 
matrice  de  tous  les  débris  de  la  muqueuse  exfoliée  qui  y  tenaient 
encore  et  guéri  la  plaie  que  l’accouchement  y  avait  faite,  il  se 
produit  à  la  face  interne  dénudée  une  végétation  qui  régénère 
cette  muqueuse  et  rend  l’organe  propre  à  une  nouvelle  gestation. 

— MM.NatalisGuillotet  Félix  Leblanc  ont  adressé  (même  séance) 
une  note  sur  la  présence  de  la  caséine  et  ses  proportions  dans 
le  sang  de  l’homme  et  des  animaux.  Suivant  les  deux  auteurs  ; 
t“  la  présence  de  la  caséine  en  dissolution  dans  le  sang  de  l’homme, 
de  la  femme  et  des  divers  animaux ,  est  un  fait  normal.  On  peut 
citer,  pour  les  animaux,  le  sang  de  taureau ,  de  bœuf,  de  vache , 
de  bouc,  de  chèvre,  de  bélier,  de  mouton,  de  brebis,  de  porc,  dç 
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chien  et  de  fœtus ,  de  brebis  ou  de  vache.  2“  Les  proportions  de 
caséine  varient  suivant  les  animaux ,  le  sexe,  et  suivant  diverses 
circonstances  d’alimentation ,  de  santé  et  de  maladie.  3“  Ces  varia¬ 
tions  ont  une  amplitude  qui  dépasse  de  beaucoup  celles  des  élé¬ 
ments  constitutifs  du  sang  dosés  dans  les  analyses  de  ce  liquide. 
4°  C’est  à  l’époque  de  la  gestation,  peu  de  temps  avant  la  parlu- 
rition  et  pendant  l’allaitement,  que  la  proportion  de  caséine  se 
trouve  à  son  minimum  chez  les  femmes  et  chez  les  femelles  des 
animaux.  5“  Pendant  la  vie  intra-utérine,  la  nutrition  du  fœtus 
parait  se  faire,  au  moins  en  partie, par  la  caséine  qu’on  retrouve 
assez  abondamment  dans  le  placenta,  et  que  les  auteurs  ont  extraite 
aussi  du  cordon.  Ce  fait  intéressant  avait  été  observé  par  M.  Stas, 
après  avoir  découvert  la  présence  de  la  caséine  dans  l’allantoïde. 
6»  Dans  certains  cas  pathologiques,  la  proportion  de  caséine  dimi¬ 
nue  beaucoup ,  même  dans  le  sang  des  femmes  enceintes  ou  nour¬ 
rices  ;  la  caséine  peut  même  cesser  d’être  appréciable  aux  réactifs. 
7°  Ces  faits  ont  été  constatés  chez  des  l'emmts  enceintes  ou  récem¬ 
ment  accouchées  et  atteintes  d’érysipèle ,  d’anasarque,  de  pleuro¬ 
pneumonie,  de  pleurésie,  de  péritonite,  de  fièvre  puerpérale,  etc. 
Il  sera  intéressant  de  rapprocher  ces  faits  de  l’absence  de  la  sécré¬ 
tion  lactée:  ce  sont  des  circonstances  morbides  analogues  qui  expli¬ 
quent  l’absence  de  la  caséine  dans  le  sang  des  enfants  morts  nou¬ 
veau-nés,  tandis  que  le  sang  des  nouveau-nés  vivants,  enfants  ou 
animaux,  en  contient  beaucoup.  La  caséine,  que  les  réactifs  ne 
décèlent  plus,  se  retrouve- t-elle  coagulée  et  unie  aux  globules  san¬ 
guins,  ou  bien  est-elle  éliminée  par  les  émunctoires  de  l’économie, 
ou  plutôt  subit-elle  seulement  une  transformation  isomérique  en 
passant  à  l’état  d’une  nouvelle  matière  albuminoïde?  8°  En  défi¬ 
nitive,  c’est  dans  le  sang  des  femelles  en  lactation  et  saines  que 
la  caséine  se  trouve  en  proportion  plus  élevée,  et  le  sang  recueilli 
dans  ces  conditions  se  prête  plus  facilement  à  l’extraction  de  la 
caséine.  Les  procédés  d’extraction  et  de  purification  sont  au  moins 
aussi  simples  que  s’il  s’agissait  de  l’extraire  du  lait.  La  présence  de 
la  caséine  en  quantité  plus  prononcée  dans  le  sang  des  vaches  lai¬ 
tières  devait  conduire  à  chercher  le  sucre  dans  ce  même  sang. 
MM.  Guillot  et  Leblanc  n’ont  opéré  que  sur  un  litre  au  plus  de 
sang.  Le  sicatif  de  Frommherz  leur  a  indiqué  de  petites  quantités 
de  sucre  par  la  formation  d’un  précipité  jaune  et  non  douteux 
d’hydrate  de  protoxyde  de  cuivre  -,  les  matières  solubles  dans  l’al¬ 
cool  provenant  de  l’extrait  sec  où  pouvait  se  trouver  le  sucre  n’ont 
donné  aucun  précipité  par  la  liqueur  cuivrique,  tandis  que  la  ré- 
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duction  s’est  opérée  sous  l’influence  de  la  dissolution  aqueuse  du 
résidu  traité  par  l’alcool.  Cette  expérience  rend  donc  très-probable 
l’existence  du  sucre  de  lait  au  lieu  du  sucre  de  raisin. 

—  M.  Serre,  d’Alais,  a  envoyé  (21  et  28  octobre)  deux  nouvelles 
notes  sur  le  phosphène  dans  l’amaurose  et  dans  ses  rapports 
avec  la  myopie  et  la  presbyopie.  L’auteur  pense  que  l’on  peut  de¬ 
mander  le  caractère  pathognommique  de  l’amaurose  au  phos¬ 
phène,  cet  anneau  lumineux  que  le  moindre  contaet  du  doigt  sur 
l’œil  peut  faire  naître  sans  douleur,  sans  gène  pour  l’organe  et  sur 
tous  les  parois  de  la  cireonférence ,  à  l’exception  de  la  cornée;  que 
l’on  retrouve  constamment  lorsque  la  vue  est  saine,  que  l’on  re¬ 
trouve  encore,  mais  altéré,  lorsque  la  vue  est  affeetée  ;  qui  n’existe 
jamais  lorsqu’elle  est  irrévocablement  perdue.  Le  phosphène  en 
effet  ne  se  montre  plus  lorsque  la  rétine  est  pour  toujours  amau¬ 
rotique,  même  dans  les  cas  où  les  malades,  conservant  eneore  la 
sensation  confuse  de  la  lumière,  distinguent  le  jour  de  la  nuit.  Que 
la  paralysie  de  la  rétine  soit  congestive,  éréthique,  torpide  ou 
organique;  que  la  pupille  soit  dilatée,  resserrée  ou  totalement 
oblitérée,  mobile  ou  immobile;  que  la  cornée,  l’humeur  aqueuse, 
le  cristallin  ou  le  corps  vitré  aient  perdu  leur  transparence  et  soient 
devenus  complètement  opaques,  la  valeur  de  ce  signe  reste  la 
même.  Il  faut  toutefois  se  tenir  en  garde  contre  une  cause  d’er¬ 
reur  :  l’œil  amaurotique  est  quelquefois  le  siège  de  feux  amorphes 
spontanés  qui  pourraient  être  confondus  avec  le  phospèhne  ;  celui- 
ci  s’en  distingue  facilement  par  le  lieu  qu’il  occupe  et  par  la  forme 
annulaire  qui  le  caractérise. 

D’après  M.  Serre,  le  phosphène  se  montre,  chez  le  myope,  plus 
vif,  plus  complet  que  dans  l’état  normal  ;  le  phosphène  nasal  et 
les  orbitaires  semblent  égaler  le  temporal  en  constance,  en  viva¬ 
cité  et  parfois  en  grandeur.  On  rencontre  quelquefois  un  état  am- 
blyopique,  mais  plutôt  comme  effet  que  comme  complication  de 
la  myopie,  surtout  lorsque  cette  maladie  affecte  les  deux  yeux: 
on  peut  dans  ces  cas  reconnaître  la  véritable  cause  du  trouble  vi¬ 
suel  a  l’aide  du  phosphène,  dont  les  orbitaires  et  quelquefois  le  nasal 
sont  peu  appréciables  ou  font  défaut  entièrement.  Si  la  rétine  est 
essentiellement  affectée,  le  témoignage  du  phosphène  atteste, 
contrairement  ù  l’opinion  communément  admise,  que  l’œil  le  plus 
affecté  de  vue  basse  est  plus  faible,  que  la  rétine  de  cet  œil  aurait 
plus  d’acuité  perceptive  que  celle  du  côté  opposé.  Dans  la  pres¬ 
bytie,  l’anneau  entbplique  se  comporte  ùpeu  près  comme  dans  la 
vue  normale ,  lorsque  les  deux  yeux  en  sont  affectés  ;  mais  s’ils  le 
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sont  à  des  degrés  différents ,  ou  si  l’un  d’eux  est  presbyte  et  l’autre 
myope ,  et  tous  les  deux  à  un  degré  avancé,  il  survient  dans  l’œil 
et  la  vue  des  changements  morbides  analogues  à  ceux  de  la  myopie 
larvée  ou  inégale.  En  résumé ,  la  rétine  est  étrangère  aux  causes 
de  la  myopie  et  de  la  presbytie;  elle  conserve  son  aptitude  fonc¬ 
tionnelle,  attestée  par  la  présence  des  pho.sphènes,  qui,  dans  la 
première  de  ces  aberrations  de  la  viie,  se  produisent  mieux  des¬ 
sinés  souveot  que  dans  la  vue  normale ,  à  cause  peut-être  d’une 
plus  grande  tension  et  d’une  plus  forte  saillie  de  l’œil. 

—  M.  Slas  a  communiqué  (28  octobre)  une  noie  sur  les  liquides 
de  l’amnios  et  de  l’allantoïde.  En  examinant  l’amnios,  lorsque 
le  poulet  brise  sa  coque,  M.  Stas  avait  observé  qu’il  s’y  trouvait 
toujours  du  biurate  d’ammoniaque.  Cetîuraie  est-il  le  résultat  de 
phénomènes  chimiques  accomplis  pendant  le  développement  du 
fœlus,  ou  celui-ci  possède-t-il  déjà  des  fonctions  qu’il  est  destiné 
a  exercer  plus  tard?  Les  expériences  de  l’auteur  lui  ont  appris  que 
l’amnios  ne  renferme  jamais  d’acide  urique  sans  qu’il  en  existe 
en  même  temps  dans  le  cloaque.  De  plus,  on  en  découvre  dans  le 
cloaque  avant  même  qu’il  ne  s’en  trouve  dans  l’amnios.  Il  est 
donc  évident,  suivant  lui,  que  l’acide  urique  arrive  par  ia  voie 
du  rein,  et  qu’il  est  un  produit  de  combustion  intérieure  qui 
s’opère  déjà  chez  le  poulet  avant  qu’il  ait  atteint  son  dernier  dé¬ 
veloppement.  M.  Stas  n’a  pu  découvrir,  dans  la  liqueur  de  l’al¬ 
lantoïde  ,  ni  urée  ni  acide  urique,  mais  il  y  a  trouvé  une  matière 
organique,  azotée,  cristal lisable,  soluble  dans  l’eau  et  dans  l’al¬ 
cool  ,  mais  dont  il  n’a  pu  encore  définir  complètement  la  nature. 
La  liqueur  de  l’allantoïde  renferme, en  outre,  des  chlorures,  des 
sulfates  et  phosphates  alcalins.  Chez  la  vache,  l’eau  de  l’allan¬ 
toïde  renferme  tous  les  sels  que  l’on  rencontre  dans  l’urine  de  cet 
animal,  mais  elle  ne  contient  ni  acide  hippurique  ni  acide  ben- 
zoïde.  On  y  trouve,  en  outre,  de  la  fibrine,  de  l’albumine,  de 
la  caséine  et  une  quantité  notable  de  sucre  de  raisin.  L’eau  de  l’am- 
nios,  chez  la  femme, ne  renferme  ni  l’acide  hippurique  ni  acide  ben¬ 
zoïque;  elle  contient  tous  les  sels  de  l’urine ,  ainsi  qu’une  quantité 
notable  d’albumine  et  de  fibrine;  elle  est  saturée  d’acide  carbo- 
niqnc,et  contient  du  bicarbonate  de  potasse.  Chez  la  femme, 
l’allantoïde  renferme  de  l’urée ,  comme  on  le  sait  déjà.  M.  Stas 
a  trouvé  également  de  l’urée  dans  le  sang  placentaire,  et  la  partie 
liquide  de  ce  sang  est  presque  entièrement  formée  par  de  la  ca¬ 
séine  ;  le  sang  est  peu  albumineux  et  peu  fibrineux.  Jusqu’à  pré¬ 
sent  il  a  été  impossible  de  déterminer  la  quantité  relative  de  ces 
matières.  --  Dans  la  séance  suivante ,  M.  Claude  Bernard,  à  l’oc- 
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casion  de  cette  note,  écrit  à  l’Académie,  que  depuis  longtemps  il  a 
fait  des  expériences  publiques  qui  démontrent  l’existence  du  su¬ 
cre  de  raisin  dans  l’urine  des  fœtus  de  vache  et  de  brebis,  ainsi 
que  dans  les  liquides  de  l’amnios  et  de  l’allantoïde. 


VARIÉTÉS. 

Coup  d’œil  sur  l’épidémie  cholérique  de  1849  (!). 

L’administration  générale  de  l’assistance  publique  de  la  ville  de 
Paris  vient  de  publier  un  rapport  de  M.  Blondel,  inspecteur  de 
celte  administration  ,  sur  les  épidémies  cholériques  de  1832  et  de 
1849.  Ce  rapport  contient ,  sur  cette  dernière  épidémie  en  parlicu- 
culier,  des  documents  précieux  qui  permettent  de  retracer  l’his¬ 
toire  générale  de  cette  épidémie,  les  phases  diverses  qu’elle  a  tra¬ 
versées  ,  les  circonstances  principales  qui  paraissent  avoir  exercé 
une  certaine  influence  sur  sa  marche,  son  développement  et  sa 
gravité. 

Bien  que  les  documents  officiels  fixent  le  début  de  l’épidémie 
cholérique  de  1849  au  19  mars ,  il  est  certain  que,. dans  les  hôpi¬ 
taux  civils,  le  choléra  asiatique  s’était  montré  à  l’état  sporadique 
depuis  le  mois  de  janvier  ;que  quelques  cas  isolés  avaient  été  observés 
dans  ces  hôpitaux  dans  le  courant  de  ce  mois,  en  février,  et  dans  la 
première  quinzaine  de  mars,  et  que  la  maladie  avait  été  déjà  mor¬ 
telle  pour  plus  de  lamotié  des  personnes  atteintes.  Du  1'”' janvier  au 
,19  mars,  47  cholériques  avaient  été  traités  dans  les  hôpitaux, 
26  étaient  morts,  1  était  guéri,  et  20  restaient  en  traitement. 
Avant  le  19  mars  également ,  le  choléra  avait  fait  irrruption  dans 
la  ville;  le  7  mars,  le  premier  décès  cholérique  fut  constaté  à  do¬ 
micile  dans  le  7®  arrondissement;  le  9,  le  choléra  fut  signalé  dans 
le  10”  arrondissement;  le  10,  dans  le  6”;  le  11,  dans  le  5®  ;  le  13, 
dans  le  1”''  ;  le  15 ,  dans  le  4”  ;  le  17,  dans  le  8”  ;  le  19,  dans  le  12”  ; 
le  20 ,  dans  le  11”,  et  le  21  dans  le  3”.  Jusqu’au  16,  on  ne  compta 
par  jour  qu’un  décès  par  tout  Paris,  et  ce  ne  fut  qu’à  partir  du 
24  qu’ils  dépassèrent  le  chiffre  10  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Dans  les  hospices  comme  dans  les  hôpitaux  militaires,  le  choléra 


(1)  Rapport  sur  les  épidémies  cholériques  de  1832  et  de  1849,  dans 
les  établissements  dépendant  de  l’administration  générale  de  l’assis¬ 
tance  publique  ;  par  M.  Blondel,  inspecteur  de  cette  administra¬ 
tion.  1  vol.  in-4“  de  174  pages  ,  avec  44  tableaux  statistiques  ; 
Paris,  1850.  Imprimerie  de  P.  Dupont. 
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ne  fut  constaté  qu’après  le  19mars;Ie20,  à  la  Salpétrière;  le  22, 
dans  les  hôpitaux  militaires. 

Le  mois  de  mars ,  qui  marqua  en  quelque  sorte  le  début  de  l’épi¬ 
démie,  ne  fut  pas ,  à  beaucoup  près,  le  plus  maltraité.  En  ville, 
on  compta  seulement  130  cholériques  dans  presque  tous  les 
arrondissements ,  mais  plus  particulièrement  dans  les  12%  10®, 
7®,  8®  et  5®.  Dans  les  hôpitaux  civils,  du  19  au  31  mars,  il  y  eut 
348  malades  et  189  décès ,  qui ,  j  oints  au  47  cas  et  aux  26  décès 
déjà  constatés  jusqu’à  cette  époque,  donnent,  pour  le  mois  de 
mars  tout  entier,  395  cas  et  205  décès.  L’épidémie  parut  successi¬ 
vement  ,  et  à  quelques  jours  d’intervalle ,  dans  les  hospices ,  où 
elle  produisit  546  cas  et  422  décès  (1).  À  la  Salpétrière  seulement , 
du  19  au  26  mars,  il  y  eut  127  malades  et  64  décès  ;  dans  les  hô¬ 
pitaux  militaires,  il  y  eut  en  tout  127  malades  et  39  décès. 

Au  mois  d’avril ,  il  y  eut  stagnation  dans  la  marche  de  l’épi¬ 
démie  :  dans  les  hôpitaux  civils,  1,095  cas  et  568  décès;  à  domi¬ 
cile,  694  décès;  dans  les  hospices  civils,  639  cas  et  480  décès; 
dans  les  hôpitaux  militaires,  490  cas  et  179  décès.  Mais  à  partir 
des  premiers  jours  de  mai,  l’épidémie  reprit  presque  partout  une 
marche  ascensionnelle  :  à  domicile ,  il  y  eut  124  décès  le  12 ,  et  le 
nombre  total  des  décès  fut  de  2,426  (dans  les  10®,  6®  et  8®  arrondis¬ 
sements  surtout).  Dans  les  hôpitaux  civils,  à  partir  du  7  mai,  on 
compta ,  pendant  plusieurs  jours,  plus  de  100  cas,  et  de  40  à  60 
décès  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  pour  le  mois,  2,497  nou¬ 
veaux  cas  et  1231  décès.  Dans  les  hospices,  520  cas  et  290  décès; 
dans  les  hôpitaux  militaires,  1102  entrées,  439  décès.  Enfin  ce  fut 
au  mois  de  juin  que  le  fléau  acquit  partout  la  plus  grande  inten¬ 
sité.  Le  2,  il  y  eut  136  décès;  le  3 , 324,  et  le  10, 523  déclarations, 
maximum  de  l’épidémie  pour  les  décès  à  domicile  dans  unejour- 


(1) L’hospice  de  la  Salpêtrière  élève  seul  le  chiffre  des  hospices; 
car  il  a  présenté  une  épidémie  distincte ,  toute  spéciale  à  la  loca¬ 
lité,  qui  a  atteint  son  apogée  en  quinze  jours,  du  20  mars  au 
4  avril,  avec  une  rapidité  extraordinaire,  et  pendant  qu’ailleurs  le 
choléra  restait  stationnaire.  Du  19  au  26  mars,  127  cas,  64  décès  ; 
dans  la  seconde  semaine,  203  cas  et  149  décès  ;  dans  la  troisième  , 
244  cas  et  191  décès.  A  partir  du  5  avril ,  la  décroissance  fut  ra¬ 
pide  ,  et  cette  première  épidémie  pouvait  être  considérée  comme 
arrivée  a  son  terme  avant  le  2  mai. 
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née.  Le  lendemain  le  chiffre  des  décès  était  descendu  à  382 ,  le 
surlendemain  à  368,  et  le  30  juin,  il  n’y  en  eut  que  23.  Ce  fut  entre 
les  8,9  et  10  juin  ,  que  la  mortalité  cholérique  atteignit  en  ville 
son  chiffre  le  plus  élevé;  c’est  aussi  un  de  ces  trois  jours  qui  mar¬ 
qua  le  point  culminant  de  la  maladie  et  qui  fut  le  point  de  départ 
d’une  décroissance  qui  fut  également  rapide  pour  les  différentes 
localités.  Sur  les  5,769  décès  du  mois  de  juin,  3,637  eurent  lieu 
dans  les  dix  premiers  jours  du  mois,  et  2,232  se  répartirent  sur 
les  vingt  derniers.  Dans  les  hôpitaux,  le  2  juin  également,  la 
maladie  augmenta  d’intensité  avec  une  rapidité  effrayante  ;  les 
cas  nouveaux  montèrent  de  78  à  114,  le  surlendemain  à  228;  ils 
furent  en  augmentant  jusqu’au  8  juin,  qui  enregistra  comme 
maximum  de  l’épidémie  334  déclarations  de  malades  cholériques 
et  137  décès.  Les  dix  premiers  jours  donnèrent  à  eux  seuls 
2,219  cas  sur  3,676  (ensemble  du  mois) ,  et  964  décès  sur  1806 , 
chiffre  total  du  mois.  Dès  le  9  juin ,  le  chiffre  total  des  entrées 
descendait  à  303,  et  celui  des  décès  à  117;  le  10,  267  entrées, 
124  décès  ;  le  11,  243  entrées,  118  décès;  le  12, 174  entrées,  96  dé¬ 
cès.  Dans  les  hospices  autres  que  la  Salpêtrière,  il  y  eut  une  re¬ 
crudescence  sensible  :  155  malades  et  72  décès  dans  la  première 
semaine,  101  malades  et  62  décès  dans  la  seconde;  mais  cette  re¬ 
crudescence  fut  bien  autrement  terrible  à  la  Salpêtrière  ;  dans  la 
semaine  correspondant  aux  8  et  9  juin,  il  y  eut  310  nouveaux 
cas  et  179  morts.  Dans  les  hôpitaux  militaires,  même  mouvement 
ascensionnel  dans  la  première  semaine  de  juin  (117  cas  et  21  dé¬ 
cès  le  9  juin).  C’est  donc  dans  les  deux  premières  semaines  de 
juin,  et  principalement  les  8, 9  et  10  juin,  que  l’épidémie  a  at¬ 
teint  son  apogée  ;  le  8  juin,  il  est  mort  708  personnes  du  choléra  ; 
le  9,  637,  et  le  10, 721. 

Dès  le  milieu  de  juin,  l’épidémie  entra  dans  une  voie  de  décrois¬ 
sance  rapide  et  considérable.  Le  mois  de  juillet  ne  fut  pas  moins 
favorisé  :  à  domicile ,  419  décès  seulement  ;  dans  les  hôpitaux  ci¬ 
vils  ,  623  malades  et  328  morts  ;  dans  les  hospices ,  76  malades  et 
70  décès  (presque  tous  à  la  Salpêtrière);  dans  les  hôpitaux  mili¬ 
taires,  152  malades,  48  décès. 

Le  mois  d’août  fut  marqué  par  une  petite  recrudescence  à  partir 
du  10:  à  domicile,  810  décès;  dans  les  hôpitaux  civils,  896  cas  et 
461  décès.  Mais  cette  recrudescence  ne  se  fit  nullement  sentir  dans 
les  hôpitaux  militaires ,  pas  plus  que  dans  les  hospices,  même  à 
la  Salpêtrière. 


VARIÉTÉS,  371 

Le  mois  de  septembre  fut  encore  un  peu  chargé  dans  les  dix 
premiers  jours:  le  4 ,  il  y  eut  à  domicile  65  décès ,  et  dans  le  mois 
entier  670,  chiffre  inférieur  à  celui  du  mois  d’août,  mais  supé¬ 
rieur  à  celui  de  juillet.  A  partir  du  10  septembre,  l’épidémie  s’af¬ 
faiblit,  et  fut  considérée  comme  éteinte  le  30  septembre ,  où  on  ne 
constata  que  3  décès.  Toutefois  le  mois  d’octobre  en  enregistra  en¬ 
core  32,  qui  eurent  lieu  généralement  a  de  grands  intervalles  les 
uns  des  autres.  Dans  les  hôpitaux  [civils,  les  dix  premiers  jours 
de  septembre  participèrent  aussi  de  l’augmentation  de  la  seconde 
quinzaine  d’août,  puis  on  vit  commencer,  comme  à  domicile,  la 
décroissance  définitive  de  l’épidémie.  En  octobre,  on  ne  compta 
que  109  attaques  et  72  décès.  Dans  les  hôpitaux  militaires,  le  nom¬ 
bre  des  cas  ne  fut  que  de  131 ,  et  celui  des  décès  de  42  en  septem¬ 
bre;  celui  des  cas,  en  octobre,  de 26 ,  et  celui  des  décès,  de  6.  En 
octobre  et  en  novembre  ,  l’épidémie  disparut  définitivement  des 
hospices. 

En  résumé ,  la  mortalité  en  ville  a  été  5  fois  plus  grande  en 
avril  qu'en  mars ,  4  fois  plus  grande  en  mai  qu’en  avril ,  2  fois  i/j 
plus  grande  en  juin  qu’en  mai,  et  13  fois  moindre  en  juillet  qu’en 
juin.  Dans  les  hôpitaux  civils,  il  y  a  eu  en  avril  3  fois  plus  de  cas 
qu’en  mars ,  et  2  fois  l/j  plus  de  décès  ;  en  mai ,  2  fois  plus  de  cas 
qu’en  avril,  et  2  fois  plus  de  décès;  en  juin,  une  fois  plus  de 
cas  qu’en  mai,  et  une  14  fois  plus  de  décès;  en  juillet,  6  fois  moins 
de  cas  qu’en  juin,  et  6  fois  moins  de  décès.  Dans  les  hôpitaux  mi¬ 
litaires,  avril  a  produit  4  fois  plus  d’admissions  et  de  décès  que 
mars;  mai,  2  fois  14  plus  d’admissions  et  de  décès  qu’àvril;  juin, 
à  peu  près  autant  d’admissions  et  de  décès  que  mai  ;  mais  cette 
différence  apparente  tient  ù  ce  que  la  diminution  rapide  de  la 
deuxième  quinzaine  de  juin  compense  les  chiffres  élevés  de  la  pre- 
mière.  Et  si  l’on  compare  ce  qui  a  eu  lieu  dans  les  hôpitaux  avec 
le  chiffre  des  décès  ù  domicile,  on  trouve  que  les  mouvements  ascen¬ 
dants  et  descendants  ont  été  de  moitié  moins  rapides  dans  les  hôpi¬ 
taux  que  dans  la  ville.  Ainsi ,  dans  le  mois  d’avril ,  le  nombre  des 
malades  admis  excède  le  nombre  de  morts  à  domicile  ;  au  mois  de 
mai,  il  y  a  égalité;  en  juin ,  au  contraire,  les  décès  de  la  ville  dé¬ 
passent  de  beaucoup  les  cas  nouveaux  des  établissements  hospita¬ 
liers.  La  même  série  d’observations  se  représente  lors  de  la  recru¬ 
descence.  Quant  aux  décès  des  hôpitaux,  ils  restent  d’autant  plus 
au-dessous  des  décès  à  domicile  qu’on  approche  davantage  du  plus 
grand  degré  d’intensité  de  la  maladie,  En  définitive  et  en  somme, 


les  hôpitaux  civils  ont  traité  9,863  cholériques,  dont  5,072  ont  suc¬ 
combé,  et  4,739  sont  sortis  guéris;  les  hôpitaux  militaires,  y  com¬ 
pris  les  Invalides,  ont  compté  3,412  malades  et  1329  décès-,  les 
hospices  civils,  2,532 cas,  1833  décès  et  691  guérisons  ;  ce  qui  fait, 
pour  la  mortalité  des  hôpitaux  et  hospices  civils  et  militaires,  un 
total  de  8,234  décès,  lesquels,  ajoutés  aux  10,950  décès  constatés  à 
domicile,  donnent  pour  toute  l’épidémie  un  total  de  19,184  décès. 

Suivons  maintenant  l’épidémie,  comme  l’a  fait  M.  Blondel ,  dans 
les  quartiers  de  Paris ,  dans  les  hôpitaux ,  et  dans  les  hospices  de 
cette  ville. 

En  comparant  le  chiffre  de  la  mortalité  à  domicile,  par  arron¬ 
dissement,  avec  la  population  qui  se  trouvait  à  Paris  en  1849,  on 
trouve  qu’il  est  mort  du  choléra,  dans  le  l'”'  arrondissement,  1  ha¬ 
bitant  sur  126;  dans  le  2”,  1  habitant  sur  127 ;  dans  le  3®,  1  sur 
126  ;  dans  le  4® ,  1  sur  108  ;  dans  le  5® ,  1  sur  93  ;  dans  le  6®,  1  sur 
92;  dans  le  7®,  1  sur  86  ;  dans  le  8®,  1  sur  92  ;  dans  le  9®,  1  sur  69  ; 
dans  le  10®,  1  sur  79;  dans  le  11®,  1  sur  123;  et  dans  le  12®,  1  sur 
48;  ou  en  moyenne  un  habitant  sur  91.  Si  l’on  réunit  aux  décès  à 
domicile  ceux  des  hôpitaux  civils,  on  arrive  à  d’autres  propor¬ 
tions  qui  s’échelonnent  à  peu  près  de  même,  et  qui  produisent  une 
moyenne  générale  de  1  mort  sur  65  habitants.  Ce  sont  les  l®®,  2® 
et  3®  arrondissements  qui  ont  fourni  la  mortalité  la  moins  élevée  ; 
ce  sont  eux  aussi  qui  ont  envoyé  le  moins  de  malades  dans  les  hôpi¬ 
taux;  les  12®,  9®  et  7®  ont  fourni  le  plus  grand  nombre  de  malades 
et  de  décès,  tant  en  ville  que  dans  les  hôpitaux. 

En  signalant  les  cas  de  choléra  traités  dans  les  hôpitaux ,  les 
malades  ont  été  comptés  en  bloc,  soit  qu’il  s’agit  de  cas  venus  du 
dehors,  soit  qu’il  fût  question  de  cas  développés  dans  l’intérieur  de 
ces  établissements.  Or ,  les  atteintes  du  choléra  qui  ont  été  soignées 
dans  les  hôpitaux,  à  celte  seconde  invasion,  ont  porté  pour  un 
quart  sur  la  population  intérieure  des  établissements  ;  tandis  qu’en 
1832,  s’il  faut  en  croire  les  relevés  de  l’époque,  les  malades  de  l’in¬ 
térieur  n’ont  été  que  le  V^3  des  cas  venus  du  dehors.  Une  différence 
aussi  considérable  devait  attirer  l’attention  et  faire  rechercher  si 
l’on  devait  attribuer  ce  développement  extraordinaire  â  quelque 
cause  appréciable,  ou  seulement  à  l’action  capricieuse  et  irrégu¬ 
lière  du  choléra. 

Sur  9,754  malades,  non  compris  ceux  d’octobre,  il  faut  compter, 
d’après  les  déclarations,  7,352  cas  extérieurs,  2,402  intérieurs; 
çeux-ci  sont  donc  environ  le  tiers  des  premiers ,  ou  le  quart  du 
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chiffre  total.  Les  uns  et  les  autres  se  répartissent,  par  mois,  de  la 
manière  suivante  :  mars,  200  cas  extérieurs,  195  cas  intérieurs; 
avril,  789  et  306;  mai, 2, 060  et  43;  juin,  3,091  et  486;  juillet,  344 
et  279;  août, 517  et  379;  septembre,  351  et  320.  Ainsi  donc,  en 
mars ,  il  y  a  presque  égalité  entre  les  cas  extérieurs  et  les  cas  inté¬ 
rieurs  ;  en  avril ,  |es  cas  intérieurs  sont  la  moitié  des  cas  extérieurs  ; 
en  mai,  le  cinquième;  en  juin,  le  sixième;  en  juillet  et  août,  les 
deux  tiers;  en  septembre,  il  y  a  de  nouveau  égalité.  Les  cas  inté¬ 
rieurs  ont  donc  suivi  les  mêmes  périodes  croissantes  et  décrois¬ 
santes  que  l’épidémie  générale,  mais  de  loin  et  beaucoup  plus  len¬ 
tement.  La  proportion  des  cas  intérieurs  est  d’autant  plus  faible 
qu’on  s’approche  du  plus  grand  degré  d’intensité  de  l’épidémie; 
elle  est  aussi  en  raison  inverse  de  la  quantité  de  ceux  qui  se  trou¬ 
vaient  en  traitement  dans  les  hôpitaux.  L’Hôtel-Dieu,  qui  a  compté 
en  cholériques  trois  fois  le  nombre  de  ses  lits,  n’a  eu  que  15  pour 
100  de  cas  intérieurs  certains;  Cochin  n’en  a  eu  que  2  pour  100, 
bien  que  ses  salles,  toutes  resserrées  qu’elles  sont,  aient  reçu 
246  cholériques;  et,  au  contraire,  la  proportion  est  de  80  pour 
100  à  la  Charité,  qui  n’a  compté  en  malades  que  deux  fois  l’effcc; 
tif  de  ses  lits,  et  se  trouve  de  53  pour  100  aux  Cliniques,  quoiqu’on 
n’y  ait  traité  que  79  cholériques.  L’Hôtel-Dieu  et  la  Pitié  ont  offert 
la  proportion  la  moins  forte  de  cas  intérieurs,  bien  que  ces  deux 
établissements  soient  les  seuls  qui  aient  mis  des  malades  du  dehors 
dans  tous  leurs  services;  tandis  que  Beaujon,  la  Charité,  Saint- 
Louis,  Necker,  Sainte-Marguerite,  ont  pu  réserver  chacun  plu¬ 
sieurs  salles.  Beaujon,  dans  les 60  lits  que  contenaient  ses  salles 
réservées,  a  constaté  successivement  36  cas  de  choléra  intérieurs  ; 
la  Charité,  dans  90  lits,  en  a  eu  53  cas  intérieurs;  Saint-Louis , 
dans  137  lits,  50  cas  intérieurs;  Necker,  dans  26  lits ,  3  cas  inté¬ 
rieurs;  Sainte-Marguerite ,  sur  60  cas,  10 cas  intérieurs. 

La  proportion  des  cas  intérieurs  a  varié  également  d’hôpital 
5  hôpital,  et  de  salle  ô  salle.  En  moyenne,  les  cas  intérieurs  ont 
été  le  tiers  des  cas  extérieurs;  mais  tandis  qu’à  la  Charité,  à  Bon- 
Secours,  à  Saint-Antoine,  à  Sainte-Marguerite,  à  Beaujon,  la 
proportion  des  cas  intérieurs  est  le  tiers ,  qu’à  la  Clinique  même 
cette  proportion  est  du  double,  elle  n’est  que  du  quart  à  l’Hôtel- 
Dieu  et  A  la  Pitié ,  du  sixième  à  Saint-Louis ,  du  dixième  à  Necker, 
et  du  trentième  à  Cochin.  Suivant  les  salles,  le  rapport  a  varié  à 
l’Hôtel-Dieu  de  la  moitié  au  dixième.  A  Beaujon,  les  cas  intérieurs 
dépassent  les  cas  du  dehors  sur  certains  points ,  et  dans  d’autres  ils 
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n’en  sont  que  le  cinquième.  A  la  Charité,  ils  le  dépassent  le  plus 
souvent,  les  doublent  dans  quelques  salles,  et  n’en  sont  dans 
d’autres  que  la  moitié.  A  la  Pitié,  on  les  voit  six  fois  plus  nom¬ 
breux  dans  un  service  de  chirurgie  où  l’on  a  mis  peu  de  cholé¬ 
riques  du  dehors,  et  dans  d’autres  ils  en  sont  à  peine  le  dixième. 
A  Saint-Louis,  dans  des  salles  de  même  étendue,  les  rapports  des 
cas  intérieurs  et  des  cas  extérieurs  varient  dans  les  proportions  de 
12  à  15,  de  16  à  22  et  de  17  ù  212,  de  15  5  275.  Il  existe  autant  de 
variations  dans  les  autres  établissements. 

En  présence  de  tous  ces  faits ,  il  semble  difficile  d’admettre  une 
filiation  quelconque  entre  les  cas  de  choléra  qui  se  sont  déclarés  à 
l’intérieur  des  hôpitaux  et  la  présence  des  cholériques  venant  du 
dehors,  puisque  les  premiers  n’y  augmentent  pas  à  mesure  que 
ceux-ci  se  multiplient,  puisque  les  proportions  changent  de  maison 
a  maison ,  de  salle  à  salle,  quelle  que  soit  l’agglomération  des  cho¬ 
lériques  traités;  puisqu’on  constate  des  cas  intérieurs  aussi  bien 
dans  les  localités  qui  n’ont  pas  reçu  de  cas  de  l’extérieur  que  dans 
les  salles  où  l’on  plaçait  les  malades  arrivant  du  dehors,  et  que  les 
cas  intérieurs  ont  parfois  diminué  l’admission  de  ceux-ci  ?  Tout  au 
contraire ,  les  cas  intérieurs  semblent  avoir  une  marche  qui  leur 
est  particulière ,  et  ne  paraissent  dépendre  en  rien  des  malades 
qu’on  apporte  de  la  ville. 

Comment  l’action  générale  du  choléra  s’est-elle  modifiée  sous 
les  inQuences,  que  l’on  peut  appeler  accessoires,  du  sexe,  de^lAge, 
des  professions?  quelle  a  été  la  mortalité  aux  différentes  périodes 
de  l’épidémie  ou  dans  les  différents  établissements?  quelle  a  été  la 
durée  du  traitement  pour  les  cholériques  qui  ont  guéri ,  celle  de  la 
maladie  pour  les  malheureux  qui  ont  succombé? 

Relativement  au  sexe,  sur  les  9,863  cas  de  choléra  constatés  dans 
les  hôpitaux,  du  mois  de  mars  au  31  octobre ,  5,018  l’ont  été  chez 
les  hommes ,  4,845  chez  les  femmes.  Sur  ce  nombre ,  il  y  a  eu 
4,739  sorties,  dont  2,309  chez  les  hommes,  et  2,430  chez  les  femmes, 
et  6,072  décès ,  2,677  chez  les  hommes ,  2,395  chez  les  femmes. 
Ainsi  on  a  soigné  un  peu  moins  de  femmes  que  d’hommes ,  et 
celles-ci  ont  produit  plus  de  sorties  et  moins  de  décès  :  la  mor¬ 
talité,  sur  100  personnes,  a  été  de  53  pour  lés  hommes ,  de  49  pour 
les  femmes,  de  61  pour  les  deux  sexes.  La  maladie  s’est  montrée 
par  conséquent  sensiblement  moins  grave  pour  les  dernières  que 
pour  lès  premiers. 

Si  l’on  prend,  sans  distinction  de  sexe,  au  hasard,  1,000  choléri- 
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ques  des  hôpitaux ,  on  trouve  que  la  période  de  la  vie  qui  a  fourni 
le  plus  de  malades  est  celle  de  21  à  30  ans.  Les  nombres  sont  moins 
élevés  pour  les  âges  moins  avancés,  comme  pour  ceux  qui  viennent 
ensuite.  Quand  on  compare  la  mortalité  sur  un  même  nombre  de 
malades  d’âges  différents,  on  voit  que  te  mal  a  été  précisément 
plus  funeste  au  commencement  et  à  la  fin  de  la  vie.  Ainsi,  sur  100 
malades  de  6  ans  et  au-dessous ,  on  en  a  perdu  53  ;  de  6  à  10  ans , 
39;  de 21  à  25  ans,  37; de  26  à  30  ans,  .47;  de  31  à  35  ans,  51. 
Au  delà  les  proportions  vont  constamment  en  augmentant,  et  de 
70  â  90  ans ,  la  mortalité  est  de  80  à  100  pour  100. 

En  ce  qui  touche  l’influence  des  professions,  les  professions  infi¬ 
mes  ont  produit  3,700  malades,  1594  hommes  et  2,116  femmes; 
sur  ce  nombre,  1968  ont  succombé ,  908  hommes  et  1,060  femmes. 
La  plus  grande  mortalité  a  pesé  sur  les  chiffonniers  (32  décès  sur 
47  malades);  au  contraire,  les  domestiques  présentent  une  faible 
mortalité  (405  décès  sur  930).  Les  professions  industrielles  don¬ 
nent  un  total  de  4,065  malades  (2,075  hommes  et  1890  femmes) 
et  2,086  décès  (  1164  hommes  et  de  922  femmes).  La  mortalité 
la  plus  forte  a  été  sur  les  femmes  travaillant  en  chambre  (42  dé¬ 
cès  sur  47  )  et  sur  les  ouvriers  des  deux  sexes  (162  sur  282  ).  Les 
professions  commerciales  ont  fourni  475  malades  (  441  hommes; 
34  femmes)  et  240  décès  (220  hommes,  20  femmes).  Enfin  les  au¬ 
tres  professions  comptent  ;  les  professions  libérales ,  111  malades 
(99  hommes,  17  femmes)  et  62  décès  (56  hommes,  6  femmes); 
les  professions  agricoles,  106  malades  (98  hommes,  8  femmes)  et 
61  décès  (58  hommes,  3  femmes);  le  service  des  malades,  119  ma¬ 
lades  (31  hommes,  88  femmes)  et  51  décès  (15 hommes,  36  fem¬ 
mes).  Les  professions  libérales  et  agricoles  ont  donc  atteint  une 
mortalité  de  55  et  de  57  pour  100  ;  tandis  que  les  personnes  qui 
soignaient  les  malades  cholériques  et  autres  sont  restées  dans  la 
proportion  ordinaire ,  51  décès  sur  100.  Une  chose  digne  de  re¬ 
marque,  c’est  que ,  sur  25  garde-malades,  il  en  est  mort  18,  tan¬ 
dis  que,  sur  68  infirmiers  ou  infirmières ,  21  seulement  ont  suc¬ 
combé  ;  l’âge  pour  les  premières  et  la  promptitude  des  secours 
pour  les  autres  peuvent  expliquer  ces  résultats  opposés, 
ts  La  mortalité  cholérique  n’a  pas  été  proportionnellement  la 
même  dans  les  hôpitaux  aux  diverses  périodes  de  l’épidémie.  Au 
mois  de  mars,  elle  est  de  54  à  55  sur  100;  en  avril,  elle  descend  à 
52;  en  mai,  à  49;  en  juin,  elle  remonte  à  51  ;  en  juillet,  à  52; 
en  août,  elle  retombe  à  51;  en  septembre,  elle  s’élève  à  57,  et 
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en  octobre  à  66.  La  proportion  est  plus  forte  si  l’on  réunit  les 
décès  des  hôpitaux  et  des  hospices  ;  et  cependant  la  relation  est 
la  même  de  mars  en  octobre ,  comme  l’indiquent  les  chiffres 
suivants:  68,  60,  54,  54,  57,  59,  69  et  68  pour  100;  de  sorte 
que,  en  définitive,  la  mortalité  diminue  quand  la  maladie  aug¬ 
mente  d’intensité,  et  grandit  quand  l’épidémie  perd  de  sa  force.  Si 
cependant  on  calcule  seulement  cette  mortalité  sur  l’ensemble  des 
malades  traités  à  divers  moments,  en  défalquant  les  malades  en 
traitement,  le  résultat  diffère  un  peu  ;  et  l’on  trouve  que,  dans  les 
hôpitaux  comme  dans  les  hospices,  c’est  au  début  de  la  maladie 
que  la  mortalité  se  montre  la  plus  forte;  qu’elle  faiblit  pendant  sa 
plus  grande  intensité  et  augmente  un  peu  à  mesure  qu’elle  dimi¬ 
nue.  On  peut  donc  conclure  que  le  début  de  la  maladie  est  en  gé¬ 
néral  le  moment  de  la  plus  grande  mortalité,  et  qu’elle  décroît 
quand  le  développement  de  l’épidémie  suit  un  mouvement  inverse, 
c’est-à-dire  que,  si  le  choléra  atteint  alors  un  plus  grand  nombre 
de  personnes,  il  en  est  moins  qu’il  frappe  mortellement. 

La  mortalité  a  varié  non-seulement  suivant  les  époques  de  l’épi¬ 
démie,  mais  aussi  suivant  les  établissements:  elle  est  de  44  pour 
100  à  l’Hôtel-Dieu ,  qui  a  traité  2,676  malades  ;  de  49  pour  100  à 
Saint-Louis,  pour  1421  malades;  de  54  pour  100  à  la  Pitié,  pour 
1410  malades;  de  56  pour  100  à  Beaujon,  pour  1,016  malades  ;  de 
57  pour  100  à  la  Charité,  pour  1,008  malades. 

En  général,  le  séjour  des  malades  n’a  pas  été  long  dans  les  hôpi¬ 
taux.  Tandis  qu’en  temps  ordinaire  les  malades  des  hôpitaux  y 
demeurent  en  moyenne  chacun  de  20  à  25  jours,  la  moyenne  des 
cholériques  a  été,  pour  ceux  qui  succombaient,  de  3  jours  6  heures 
13(  minutes  chez  les  hommes  ;  de  3  jours  8  heures  12  minutes  chez 
les  femmes  ;  pour  ceux  qui  sont  sortis  guéris,  de  15  jours  12  heures 
29  minutes  chez  les  hommes  ;  de  16  jours  7  heures  une  minute, 
chez  les  femmes.  Sur  5,000  et  quelques  décédés  des  deux  sexes, 
plus  de  3,000  sont  morts  dans  les  24  premières  heures;  4,566  n’ont 
pas  résisté  plus  de  8  jours;  de  sorte  que  sur  100  cholériques  de 
chaque  sexe,  62  hommes  et  58  femmes  ont  été  enlevés  le  jour  oü 
ils  ont  été  atteints,  et  que  sur  100  morts  des  deux  sexes,  60  indi¬ 
vidus  ont  péri  dans  ce  délai.  De  4,868  guérisons,  3,117  ont  été  ob¬ 
tenues  dans  les  15  premiers  jours  du  traitement,  1258  dans  la  2“ 
quinzaine;  493  malades  y  ont  demeuré  4  mois  et  au  delà 

Dans  les  hospices ,  ainsi  qu’on  l’a  vu  plus  haut,  l’épidémie  a 
présenté,  sauf  le  degré  d’intensité,  les  mêmes  phases  qu’ailleurs. 
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L’hospice  de  Bicêtre  est,  après  la  Salpétrière,  celui  qui  a  compté  le 
plus  de  cas  de  choléra  et  de  décès ,  même  en  défalquant  les  ma¬ 
lades  externes  ;  mais,  'relativement  à  la  population  des  divers  hos¬ 
pices,  rétablissement  a  été  moins  frappé  que  plusieurs  autres,  et 
il  est  a  remarquer  que  l’épidémie  y  a  moins  sévi  sur  la  population 
•âgée  et  infirme  des  indigents,  que  parmi  les  employés,  les  gens  de 
service  ou  leurs  parents;  ceux-ci  ont  eu  1  malade  sur  10  personnes, 
tandis  que  les  premiers  n’ont  comptélque  1  sur  13  administrés,  et  les 
aliénés  1  sur  21.  Le  personnel  administratif  a  supporté  49  atteints, 
dont  36  sur  des  hommes  et  1 3  sur  des  femmes,  et  32  morts,  dont  22 
du  sexe  masculin.  Il  est  très-peu  de  salles  qui  n’aient  eu  de  choléri¬ 
ques,  mais  beaucoup  n’en  ont  pas  compté  plus  de  3  ou  4.  Les  choses 
n’ont  pas  été  aussi  favorablement  à  la  Salpêtrière.  Dans  ce  vaste  éta¬ 
blissement,  qui  compte  habituellement  tant  en  indigentes  âgées  ou 
infirmes  qu’en  aliénées  de  tous  âges  et  en  personnel  valide,  plus  de 
5,000  personnes ,  il  y  a  eu  1859  cas  de  choléra  (  48  hommes  et 
1811  femmes);  1402  morts,  dont  28  hommes  et  1374  femmes. 
Ces  chiffres  se  divisent  entre  les  deux  catégories  d’administrées  de 
la  manière  suivante  :  indigentes,  1189  cas  ,  952  décès  ;  aliénées, 
468  cas,  345  décès.  La  première  épidémie,  dans  le  mois  d’avril,  a, 
sur  une  population  moyenne  de  4,252  individus,  atteint  546  per¬ 
sonnes  ,  et  enlevé  422  malades  ;  la  seconde,  sur  une  population  de 
3,710,  a  atteint  en  juin  542  personnes ,  et  enlevé  420  malades. 
C’était  pour  la  première,  1  malade  sur  7,7  habitants,  1  décès 
sur  10,07 ;  pour  la  seconde,  1  malade  sur  6,84  habitants,  et  1  dé¬ 
cès  sur  8,83.  Aux  deux  époques ,  les  morts  ont  été  aux  malades 
dans  la  proportion  de  77  à  100.  En  confondant  non-seulement  les 
deux  mois ,  mais  l’ensemble  des  deux  épidémies,  et  en  comparant 
les  cas  déclarés  et  les  différentes  catégories  d’habitants,  on  trouve 
que  les  employés ,  leurs  parents  ou  serviteurs ,  et  les  indigentes, 
ont  eu  1  malade  sur  3  personnes,  et  les  aliénées,  1  sur  4  ;  et  que  la 
mortalité  pour  l’ensemble  de  l’épidémie  a  été  de  51  pour  100  sur 
les  employés, de  80  pour  100  sur  les  indigentes, de  74  pour  100  sur 
les  aliénées,  ou  en  moyenne  de  75  pour  100  du  total  général  des 
malades.  Dans  cet  hospice,  l’exposition  particulière  des  bâtiments, 
leur  étendue ,  la  proportion  d’air  respirable  à  la  disposition  des 
malades,  ne  paraissent  avoir  eu  aucune  influence  appréciable  ni  sur 
le  développement  de  la  maladie  ni  sur  sa  gravité.  Contrairement 
a  toute  attente,  c’est  dans  les  salles  les  moins  ventilées,  les  plus 
encombrées ,  d’une  même  division ,  dans  lesquelles  l’air  paraissait 
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lo  moins  pur,  que  le  choléra  semble  avoir  le  moins  sévi.  De  tous 
les  baiimenls  de  l’hospice,  l’infirmerie  est  certainement  le  plus 
ventilé;  il  a  compté  cependant  123  cas  intérieurs,  dont  104  suivis 
de  mort.  Ces  cas  se  sont  ainsi  échelonnés  :  en  avril,  13  seulement, 
malgré  le  grand  nombre  de  cholériques  qu’on  apportait;  en  mai 
68 ,  bien  que  l'épidémie  eût  presque  disparu  dans  le  reste  de  l’hos¬ 
pice  ,  et  37  en  juin  ,  époque  de  la  seconde  invasion.  C'est  une  ob¬ 
servation  de  plus  a  ajouter  a  la  série  de  celles  qui  concernent  les  cas 
extérieurs  et  intérieurs  des  hôpitaux ,  et  nous  voyons ,  encore  une 
fois ,  les  premières  décroître  pendant  la  période  croissante  de  la 
maladie,  plutôt  qu’augmenter  avec  le  nombre  des  cholériques  qui 
venaient  réclamer  des  soins. 

Le  personnel  général  de  l’administration  a  compté  147  vic¬ 
times  ,  et  en  y  comprenant  les  décès  des  parents  ou  serviteurs 
d’employés,  on  arrive  à  un  total  de  187.  Dans  cette  liste  nécro¬ 
logique,  figurent  2  directeurs,  6  élèves  dont  2  en  pharmacie,  1  au¬ 
mônier,  et  87  personnes  du  service  des  salles,  dont  10  religieuses, 
plusieurs  surveillants  et  sous -surveillants,  des  infirmiers  et 
des  infirmières,  46  personnes  des  services  généraux  ,  et  40  pa¬ 
rents  ou  serviteurs  d’employés.  Ces  187  décès  se  répartissent 
ainsi  :  104  à  la  Vieillesse-Femmes ,  qui  a  compté  en  tout  1859  cas 
de  choléra  ;  32  à  la  Vieillesse-Hommes ,  pour  432  cas ,  et  8  à 
Lourcine,  pour  166  cas;  7  à  l’Hôtel-Dieu,  pour  2,676  cas;  7  à  la 
Pitié, pour  1410cas;  6  à  la  Charité,  pourl,008  cas ,  et  4  à  Saint- 
Antoine,  pour  341  cas.  Ces  décès  sont  à  la  totalité  du  personnel 
dans  les  rapports  suivants:Salpètrière,l5p.l00;  Bicêtre,7  p.lOO; 
Hôtel-Dieu ,  3,6  p.  100;  Pitié,  5,3  p.  100;  Charité,  6,6  p.  100; 
Lourcine,  9  p.  100,  et  Saint-Antoine,  6  p.  100.  Il  est  incontestable, 
d’après  ces  chiffres;  ajoute  M.  Blondel,  qu’il  n’a  existé  aucun  rap¬ 
port  entre  les  cas  de  choléra  qui  ont  atteint  le  personnel  adminis¬ 
tratif  et  le  nombre  des  cholériques  traités  dans  les  établissements; 
car  les  proportions  sont  presque  toutes  en  sens  inverse,  non-seu¬ 
lement  pour  les  deux  hospices,  mais  encore  dans  les  hôpitaux.  La 
proportion  des  décès  dans  le  personnel  n’est  pas  non  plus  en  rap¬ 
port  avec  la  fréquence  des  relations  avec  les  cholériques.  Parmi 
les  individus  attachés  au  service  des  salles,  qui  vivent ,  en  quelque 
sorte,  au  milieu  des  malades,  il  y  a  eu  seulement  12  décès  sur  100 
à  la  Vieillesse-Femmes ,  5  p.  100  à  la  Vieillesse-Hommes ,  3  p.  100 
à  l’Hôtel-Dieu ,  7  p.  100  à  la  Pitié,  et  9  p.  100  à  la  Charité  ;  tandis 
que  dans  le  personnel  des  services  généraux,  qui  comprend  les  ser- 
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viteurs  de  la  cuisine, de  la  pharmacie,  delà  lingerie,  des  chantiers, 
des  ateliers,  toutes  personnes  qui  ont  bien  peu  de  contact  avec  les 
malades,  on  a  compté  19  décès  cholériques  pour  100  personnes  à 
la  Vieillesse-Femmes,  11  p.  100  à  la  Vieillesse-Hommes,  3  p.  100 
à  l’Hôtel-Dieu,  et  néant  â  la  Pitié  et  à  la  Charité,  de  sorte  que 
dans  deux  établissements,  la  mortalité  est  plus  forte  pour  1rs 
services  généraux,  dans  deux  autres,  elle  est  plus  considérable 
pour  le  service  des  salles,  et  dans  un  cinquième,  il  y  a  égalité. 

Tels  sont  les  documents  principaux  et  les  plus  curieux  que  ren¬ 
ferme  le  rapport  de  M.  Blondel.  Ces  documents,  tant  parce  qu’ils 
indiquent  sur  la  marche  de  l’épidémie,  se  prolongeant  pendant  huit 
mois  et  présentant  partout  à  la  même  époque,  dans  la  ville,  dans 
les  hôpitaux,  dans  les  hospices,  ses  périodes  de  début,  d’augmentet 
de  déclin,  que  par  l’impossibilité  qu’ils  démontrent  de  trouver  soit 
dans  la  présence  des  malades,  soit  dans  des  circonstances  hygié¬ 
niques  particulières,  les  causes  du  développement,  de  la  propaga¬ 
tion  et  de  la  gravité  de  la  maladie;  ces  documents,  disons-nous  , 
mettent  hors  de  doute  ce  fait,  que  du  mois  de  mars  au  mois  d’oc¬ 
tobre  1849,  un  principe  morbifique,  particulier ,  subtil  et  péné¬ 
trant,  rapide  dans  sa  translation,  insaisissable  dans  sa  forme ,  a 
étendu  son  influence  funeste  sur  la  ville  de  Paris  et  le  déparlc- 
mcnt  de  la  Seine,  et  par  suite,  qu’il  est  impossible  de  trouver  dans 
la  contagion  la  cause  et  la  raison  d’ètre  de  cette  épidémie. 


—  La  séance  solennelle  par  laquelle  s’ouvre  l’année  scolaire  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris  a  eu  lieu,  comme  d’ordinaire ,  le 
premier  lundi  de  novembre ,  le  4.  C’est  M.  le  professeur  Velpeau 
qui  a  prononcé  le  discours.  La  curiosité  publiciue  était  fortement 
éveillée.  On  connaissait  tous  les  mérites  dé  M.  Velpeau  comme 
écrivain  classique,  comme  praticien ,  comme  professeur:  il  n’avait 
point  encore  été  éprouvé  dans  le  discours  académique.  Ceux  qui 
apprécient  le  mieux  ses  fortes  qualités  ne  pouvaient  se  défendre  de 
quelque  inquiétude  en  pensant  à  ce  nouveau  rôle  qu’il  allait  abor¬ 
der.  Jusqu’à  quel  point  l’homme  qui  s’était  donné  tout  entier  à 
l’étude  et  à  l’enseignement  des  choses  positives  parviendrait-il  à 
rompre  ces  habitudes  de  toute  sa  vie,  pour  composer  un  discours 
apprêté ,  destiné  à  flatter  surtout  le  goût  et  l’imagination  ?  Eh 
bien!  M.  Velpeau  a  satisfait  à  toutes  les  exigenees  de  la  position , 
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et  son.succès  a  dt'passé  l’allenle  et  les  vœux  de  ceux  qui  s’intéres¬ 
saient  le  plus  à  l’orateur.  La  plus  grande  partie  de  son  discours 
devait  être  consacrée  à  l’éloge  du  professeur  Marjolin,  que  la  Fa¬ 
culté  avait  perdu  dans  l’année  écoulée.  Il  fallait  décrire  cette  vie 
simple ,  laborieuse ,  couronnée  par  les  honneurs  les  plus  légitimes 
et  les  faveurs  de  la  fortune;  il  fallait  dignement  apprécier  ce  ca¬ 
ractère  et  ce  talent  connus,  aimés  de  tous,  faire  un  tableau  inté¬ 
ressant  et  à  la  fois  instructif  pour  le  jeune  auditoire  de  l’amphi¬ 
théâtre;  c’est  ce  qu’aux  applaudissements  réitérés  de  celui-ci  a  fait 
M.  Velpeau.  Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  reproduire  cette  lon¬ 
gue  et  remarquable  partie  du  discours,  et  surtout  le  récit  touchant 
des  souffrances  cruelles  qui  ont  terminé  la  vie  de  Marjolin  et  de  la 
stoïque  fermeté  de  son  âme  devant  la  mort  qu’il  voyait  depuis 
longtemps  approcher.  Mais  le, discours  de  M.  Velpeau  a  déjà  reçu 
une  grande  publicité  et  recevra  celle  qui  est  destinée  à  ces  actes  de 
la  Faculté.  Force  nous  est  donc  d’en  référer  à  la  simple  apprécia¬ 
tion  que  nous  avons  faite,  dans  le  temps,  de  la  vie  et  des  travaux 
de  Marjolin ,  ainsi  que  nous  avons  l’habitude  de  le  faire  pour  les 
hommes  éminents  que  la  science  ou  l’enseignement  perd  chaque 
année.  Après  ce  récit ,  M.  Velpeau,  prenant  une  noble  inspiration 
dans  ses  sentiments  intimes  et  dans  l’exemple  honorable  de  toute 
sa  vie,  a  terminé  son  discours  par  un  éloge  fortement  senti  du 
travail  et  du  réel  bonheur  que  seul  il  procure  à  toutes  les  époques 
de  l’existence  et  dans  toutes  les  conditions.  «Avec  le  travail  et  sans 
fortune,  a-t-il  dit  en  finissant,  vous  pourrez  être  heureux,  dans 
quelque  sphère  que  vous  agissiez;  avec  de  la  fortune  et  sans  travail, 
lé  bonheur  vous  échappera  sans  cesse.  L’important  est  de  bien 
choisir.  Mais,  à  tout  prendre,  un  travail  qui  excède  vaut  encore 
mieux  que  le  repos.  Le  repos,  en  effet,  auquel  tant  de  gens  aspi¬ 
rent,  n’est  pas  moins  contraire  au  jeu  régulier  de  la  vie  matérielle 
qu’au  bien-être  moral,  à  la  santé  parfaite  qu’au  vérilablé  bonheur 
des  individus  aussi  bien  que  des  nations.» 


Raige-Delorihe. 
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Traité  pratique  des  maladies  nerveuses  ;  C  -M.  Sandras, 

agrégé  libre  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hô¬ 
pital  Beaujon.  Paris,  1850;  2  vol.  in-S"  de  636  et  564  pages. 

Chez  Germer  Bailliere. 

Jamais  rhoment  ne  fut  mieux  choisi  pour  la  publication  d’un 
traité  sur  les  maladies  nerveuses.  Profondément  dégoûtée  des 
discussions  de  doctrine,  la  génération  médicale  actuelle  cherche 
un  remède  aux  doutes  et  aux  incertitudes  qui  l’assiègent  dans 
l’étude  attentive  et  conciencieuse,  minutieuse  même,  de  l’homme 
malade.  A  la  vérité,  ses  tendances  posi  tives  l’entraînent  bien  plutôt 
vers  les  recherches  et  l’étude  des  affections  dont  la  cause  est  sai- 
sissable  dans  une  lésion  quelconque  des  organes  que  vers  celle  de 
ces  maladiesrâzenzÆttma^eomme  lesappelaient  les  aneiens,  qui  sont 
toutes  dans  le  trouble  fonctionnel.  M.  Sandras  l’a  dit  avec  raison  : 
«  Dans  les  amphithéâtres,  dans  les  hôpitaux,  dans  les  livres,  par¬ 
tout,  on  ne  néglige  rien  de  ce  qui  peut  frapper  les  yeux  ou  les 
oreilles.  Parmi  les  maîtres,  parmi  les  élèves,  la  science,  dans  sa 
partie  concrète ,  est  â  l’envi  recherchée  et  conservée ,  et  dans  la 
pratique  on  rencontre  à  chaque  instant  une  foule  de  maladies 
qu’on  n’enseigne  et  qu’on  n’apprend  pas.  La  plupart  des  élèves, 
même  les  plus  studieux,  sortent  des  hôpitaux  et  de  l’École  sans  se 
douter  que  les  maladies  nerveuses  existent,  qu’elles  doivent  et 
peuvent  être  traitées,  que  dans  la  pratique  ils  seront  incessamment 
forcés  de  s’en  occuper,  ou  exposés  à  des  déboires  et  à  des  erreurs 
déplorables.  Us  ont  observé  des  épilepsies  et  quelques  tétanos,  quel¬ 
ques  névroses ,  quelques  hystéries;  ils  ont  appris  à  suspecter  la 
plupart  des  névralgies,  à  renvoyer  les  hypochondriaques  comme 
malades  imaginaires,  et  ils  ont  pris  l’habitude  de  négliger  à  peu 
près  toujours,  comme  chimérique,  l’élément  nerveux,  qui  est 
pourtant  si  abondamment  réparti,  provoqué  et  utilisé,  dans  tous 
les  actes  de  la  vie.»  Cette  lacune,  que  M.  Sandras  signale  dans 
notre  éducation  médicale,  elle  existe  véritablement;  mais  je  dois 
le  reconnaître ,  elle  n’est  pas  tant  le  fait  de  nos  maîtres  que  celui 
des  tendances  actuelles  de  notre  époque.  Quoi  qu’il  en  soit ,  si  ces 
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tendances  sont  véritablement  à  l’anatomisme,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  l’esprit  d’observation  rend  ces  tendances  moins 
exclusives,  et  que  tous  les  travaux,  qui  sont  d’une  application  im¬ 
médiate  et  directe,  sont  accueillis  avec  faveur  par  cette  nombreuse 
classe  de  médecins,  sans  préjugés  et  sans  esprit  de  parti,  qui  cher¬ 
chent  partout  les  choses  utiles  et  pratiques. 

Que  doit-on  entendre  par  maladies  nerveuses  ?  Telle  est  la  pre¬ 
mière  question  à  examiner.  Ces  maladies,  répond  M.  Sandras,  sont 
toutes  celles  dans  lesquelles  les  fonctions  du  système  nerveux 
sont  altérées ,  sans  que,  dans  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  on  puisse  y  reconnaUre  pour  cause  première  une  al¬ 
tération  matérielle,  locale,  nécessaire,  des  organes.  Sans  doute 
l’absence  d’altération  matérielle,  locale,  appréciable,  des  organes, 
est  une  des  conditions  principales  des  maladies  nerveuses;  mais 
est-ce  bien  suffisant  pour  constituer  une  maladie  nerveuse?  n’y  a- 
t-il  pas  des  cas  dans  lesquels  il  est  impossible  de  préciser  la  lé¬ 
sion  qui  devient  le  point  de  départ  de  la  maladie,  et  dans  les¬ 
quels  cependant  il  y  a  des  conditions  particulières  telles  qu’il  est 
impossible  de  considérer  la  maladie  qui  en  est  la  conséquence 
comme  une  maladie  nerveuse,  à  moins  de  forcer  les  analogies  ? 
Où  sont  les  altérations  matérielles,  locales,  nécessaires,  des  or¬ 
ganes,  dans  la  colique  de  plomb,  l’éclampsie  saturnine,  le  trem¬ 
blement  mercuriel ,  le  delirium  tremens,  etc.  etc.?  et  cependant 
pourrait-on  considérer  ces  intoxications  comme  de  véritables  ma¬ 
ladies  nerveuses?  La  fièvre  intermittente  elle-même  n’est-elle  pas 
le  plus  souvent  une  espèce  d’intoxication  lorsqu’elle  se  développe 
sous  l’influence  des  émanations  paludéennes?  L’absence  d’altéra¬ 
tion  matérielle  localisable  ne  me  parait  donc  pas  suffisante  pour 
caractériser  une  maladie  nerveuse  ;  il  faut  encore  qu’on  ne  puisse 
pas  trouver  quelques-unes  de  ces  causes  directes  qui,  sans  con¬ 
duire  à  la  connaissance  du  siège  même  de  la  lésion ,  placent  ce¬ 
pendant  l’altération  fonctionnelle  du  système  nerveux  sur  le 
second  plan,  tandis  que,  dans  les  maladies  nerveuses  proprement 
dites,  celte  altération  est  sur  le  premier  plan,  et  que  rien  autre 
n’est  saississable  ni  en  deçà  ni  au  delà. 

Ceci  posé,  entrons  dans  l’examen  du  livre  de  M.  Sandras.  Ce 
médecin  a  distribué  son  sujet  de  la  manière  suivante  :  «  Parmi  les 
maladies  nerveuses,  dit-il ,  les  unes  peuvent  être  légitimement  ap¬ 
pelées  générales,  parce  qu’elles  attaquent  tout  le  système,  et  les 
antres  spéciales,  parce  qu’elles  paraissent  être  l’apanage  exclusif 
de  quelques-unes  seulement  de  ses  parties:  delà  une  première 
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grande  division  en  deux  classes,  les  maladies  nerveuses  générales 
et  les  maladies  nerveuses  spéciales-,  les  premières  comprenant 
Vélat  nerveux,  ia  fièvre  nerveuse,  \es  affections  intermiilentes 
périodiques,  les  défaillances,  V hystérie,  ['épilepsie,  ['éclampsie, 
le  tétanos,  ['hydrophobie;  les  secondes  subdivisées  en  deux  or¬ 
dres,  suivant  qu’elles  ont  pour  siège  le  cerveau  ou  qu’elles  se  rap- 
porl.ent  au  reste  du  système  nei  veux.  Le  premier  ordre,  ou  mala¬ 
dies  nerveuses  affectant  spécialement  les  fonctions  cérébrales, 
comprend  les  vertiges,  ['apoplexie  nerveuse,  la  migraine,  le 
mal  de  mer,  les  hallucinations,  le  somnambulisme,  les  troubles 
du  sommeil,  la  léthargie,  la  catalepsie,  ['extase,  ['amnésie,  la 
mélancolie,  la  nostalgie,  [' hypochondrie,  le  délire,  ['excitation 
et  ['affaiblissement  des  fonctions  cérébrales.  Le  second  ordre, 
ou  maladies  intéressant  spécialement  les  fonctions  des  nerfs, 
se  subdivise  eu  trois  groupes  :  1”  les  maladies  nerveuses  locales 
qui  ont  une  expression  symptomatique  toute  particulière, 
à  cause  des  fonctions  spéciales  de  l’organe  affecté  {paralysie 
simultanée  du  mouvement  et  du  sentiment,  paralysie  générale 
progressive  des  aliénés,  crampes,  vomissements,  asthme,  toux 
convulsive,  hoquet,  palpitations,  nymphomanie  et  satyriasis, 
impuissance  )  ;  2”  les  maladies  attaquant  spécialement  ta  sen¬ 
sibilité  {névralgies,  troubles  nerveux  de  la  sensibilité  tactile, 
amaurose  et  autres  troubles  netveux  de  la  vue-,  cophose  et  au¬ 
tres  troubles  nerveux  de  l’ouïe  ;  désordres  du  goût  et  de  L’odo¬ 
rat-,  3"  les  troubles  spéciaux  de  la  motilité  {tremblement,  con¬ 
vulsions,  contracture,  chorée,  paralysie  et  paraplégie  du  mou¬ 
vement  ). 

Tel  est  le  cadre  adopté  et  suivi  par  M.  Sandras  dans  son  ou¬ 
vrage  ,  cadre  immense  qui  embrasse ,  comme  on  je  voit ,  un  très- 
grand  nombre  d’affections  dont  le  nom  figure  à  peine  dans  les 
traités  de  nosologie,  et  qui  méritent  cependant  d’être  connues, 
parce  que  le  médecin  peut  être  appelé,  d’un  moment  â  l’autre ,  U 
donner  son  avis  sur  ces  affections,  et  peut  se  trouver  pris  au  dé¬ 
pourvu  par  des  états  morbides  dont  il  soupçonnait  à  peine  l’exis¬ 
tence. 

,  On  n’attend  pas  de  nous  que  nous  suivions  pas  à  pas  M.  San¬ 
dras  dans  tous  les  chapitres  de  son  livre ,  ce  serait  dépasser  de 
beaucoup  le  cadre  que  doit  comporter  cette  revue  ;  mais  il  nous 
est  permis  de  signaler  à  l’attention  quelques-uns  des  chapitres  qui 
se  recommandent  soit  par  la  nouveauté  du  sujet,  soit  par  l’origi¬ 
nalité  des  vues.  A  ce  titre,  nous  mentionerons,  dans  le  l'”  vo- 
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lume,  le  chapitre  l®"',  qui  traite  de,  nerveux,  dans  lequel 
l’auteur  a  exposti  avec  détails  cette  névrose  protéiforme  qui  peut  se 
montrer  isolément  ou  surajoutée  à  toutes  les  autres  affections 
nerveuses;  les  articles  Vertiges,  Somnambulisme,  Troubles  du 
sommeil.  Léthargie,  Amnésie;  dans  le  2“  volume,  les  arti¬ 
cles  Crampes,  Asthme,  Hoquet,  Impuissance,  les  chapitres  qui 
traitent  des  troubles  nerveux  de  la  sensibilité  tactile  et  des 
désordres  du  goût  et  de  Todorat,  ceux  consacrés  à  l’étude 
du  tremblement,  des  contractures,  enfin  l’appendice,  intitulé 
Quelques  réflexions  sur  les  maladies  nerveuses  épidémiques. 
Si  nous  n’avons  pas  cité  quelques-uns  des  grands  et  importants 
articles  du  1®*'  et  du  2®  volume ,  tels  que  les  articles  Hystérie, 
Épilepsie,  Névralgie,  etc.  etc.,  ce  n’est  pas  que  nous  méconnais¬ 
sions  l’esprit  éminemment  scrutateur  et  observateur  qui  a  présidé  à 
leur  rédaction ,  non  plus  que  les  tendances  véritablement  pratiques 
de  tout  ce  qui  a  trait  au  traitement,  dans  ces  chapitres,  comme 
dans  ceux  qui  les  précèdent  et  les  suivent;  mais  l’auteur  nous  pa¬ 
rait  ne  pas  avoir  discuté  suffisamment  quelques-unes  de  ces  opi¬ 
nions  modernes  avec  lesquelles,  qu’il  nous  pcrineite  de  le  lui  dire, 
il  faut  toujours  compter  quand  elles  ont  pour  elles  l’autorité  de 
l’observation.  C’est  ainsi  qu’à  propos  de  l’hystérie,  il  rejette  les 
troubles  de  la  sensibilité  tactile,  des  phénomènes  tes  plus  com¬ 
muns  de  l’hystérie,  tandis  que  leur  existence  est  aujourd’hui  un 
fait  incontestable,  que  mettront  encore  plus  en  relief  les  recher¬ 
ches  entreprises  en  ce  moment  sur  l’hystérie  par  notre  honorable 
collègue  M.  Briquet;  c’est  ainsi  qu’à  névralgies,  M.San- 

dras  rejette  l’existence  des  points  douloureux  déterminés  et  fixes, 
qui  me  paraissent  se  retrouver  au  moins  dans  l’immense  majorité 
des  cas.  Néanmdins,  malgré  ces  quelques  taches,  malgré  une  cer¬ 
taine  confusioii  qu’on  retrouve  dans  quelques  chapiti^s,  et  en  par- 
t  iculier  dans  celui  qui  traite  des  paralysies  du  mouvement  et  du 
sentiment,  le  livre  de  M.  Sandras  est  un  livre  utile,  appelé  par 
cela  même  à  figurer  dans  la  bibliothèque  des  médecins,  et  destiné 
à  être  consulté  avec  fruit  dans  les  cas  embarrassants.  J’ajouterai 
que  ce  livre  renferme  quelques  observations  très-intéressantes 
et  très-curieuses,  comme  il  en  existe  peu  dans  les  annales  de  l’art. 

D'  Araw. 
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LES  PROPRIÉTÉS  ET  LES  USAGES  DE  LA  CORDE  DU  TYMPAK; 

(  Mémoire  présenté  à  l’Académie  de  médecine) 

Par  le  Dr  nnCHENKE  (  de  Oonlognc). 

La  corde  du  tympan  est  «une  énigme  proposée  à  la  sagacité 
des  physiologistes».  Cette  opinion,  si  bien  exprimée  par  M.  le 
professeur  Bcrard,  n’est  que  trop  vraie  jusqu’à  présent  ;  car, 
malgré  les  nombreux  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet, 
il  faut  reconnaître  que  la  plus  grande  obscurité  règne  encore 
sur  les  propriétés  et  les  usages  de  ce  nerf. 

Sans  entrer  dans  l’iiislorique  des  recherches  qui  ont  été 
faites  sur  la  corde  du  tympan,  je  dois  rappelerque  Bèllingeri, 
le  premier,  assigna  à  ce  nerf  une  influence  spéciale  sur  le  sens 
du'goùt.  Cette  proposition  remarquable,  déduite  de  quelques 
faits  pathologiques,  fut  mise  au  nombre  des  erreurs  que  com¬ 
mit  cet  observateur  sur  les  propriétés  de  la  cinquième  et.  de 
la  septième  paires ,  erreurs  qui  parurent  évidentes  après  les 
beaux  travaux  de  G.  Bell.  Depuis  lors  le  problème  scientifique 
iV'  ~  XXIV.  25 
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posé  par  Belliageri  ne  me  semble  pas  avoir  fait  un  pas,  malgré 
le  concours  des  physiologistes  et  des  anatomisles  les  plus  ha¬ 
biles. 

C’est  dans  l’espoir  de  résoudre  ce  problème,  que  je  me  suis 
livré  à  des  recherches  électro-physiologiques  et  pathologi¬ 
ques.  Ma  méthode  de  galvanisation  et  mes  appareils  de  pré¬ 
cision  m’ont  permis  d’étudier,  chez  l’homme  soit  à  l’état  sain  , 
soit  à  l’état  pathologique ,  le  mode  et  le  degré  d’excitatibilité 
de  la  corde  du  tympan  et  des  organes  dans  lesquels  elle  se  dis¬ 
tribue.  Grâce  à  mes  recherches,  je  me  crois  en  mesure  d’éta¬ 
blir  que  la  corde  du  tympan  est  un  nerf  de  sensibilité  gé¬ 
nérale  et  gustative,  et  que  c'est  seulement  en  vertu  de 
cette  propriété  qu  elle  agit  sur  le  sens  du  goût  et  la  sensi¬ 
bilité  tactile  des  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue. 

La  nouvelle  proposition  que  je  viens  de  formuler  blessera 
sans  aucun  doute  les  idées  généralement  accréditées  dans  la 
science  ;  elle  paraîtra  surtout  en  contradiction  manifeste  avec 
les  faits  anatomiques.  Cependant  on  trouve  dans  les  auteurs 
des  données  qui  militent  en  faveur  de  cette  proposition.  Je 
crois  donc  qu’il  convient  de  les  rappeler,  laissant  le  soin  de 
juger  leur  valeur  réelle  à  mes  lecteurs,  qui  pourront  rappro¬ 
cher  les  faits  anatomiques  des  faits  électro-physiologiques  et 
pathologiques  que  j’exposerai  dans  ce  mémoire. 

Pour  rendre  plus  claires  les  considérations  dans  lesquelles 
je  vais  entrer ,  je  ne  puis  me  dispenser  de  rappeler  les  prin¬ 
cipales  dispositions  de  la  corde  du  tympan. 

La  corde  du  tympan  se  sépare  du  facial  dans  le  canal  de 
Fallope,  quelques  millimètres  avant  la  sortie  du  trou  stylo- 
mastoïdien,' puis  elle  remonte  par  un  canal  particulier,  vers 
la  caisse  du  tympan,  qu’elle  traverse  pour  aller  s’accoler  au  nerf 
lingual,  avec  lequel  elle  vase  distribuer  à  la  muqueuse  des  deux 
tiers  antérieurs  de  la  langue.  Il  existe  au  cabinet  de  la  Faculté 
une  belle  pièce  anatomique  de  M.  Demarquay ,  ancien  pro¬ 
secteur  de  la  Faculté,  dans  laquelle  la  corde  du  tympan  a  été 
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suivie  jusque  dans  ses  dernières  ramifications,  indépendain 
ment  du  nerf  lingual. 

Si,  de  son  point  de  séparation  du  nerf  facial,  la  corde  du 
tympan  est  suivie  en  remontant  vers  l’origine  du  facial,  on 
voit  quelle  est  simplement  accolée  à  ce  nerf  jusqu’au  coude 
facial,  bien  que  dans  ce  trajet  elle  en  reçoive  ou  lui  envoie  un 
ou  deux  filets  d’anastomose.  Au  niveau  du  ganglion  géniculé, 
la  corde  du  tympan  se  continue-t-elle  dans  le  nerf  grand 
pétreux  superficiel  ou  avec  le  faisceau  accessoire  de  Wris- 
berg?  J’exposerai  plus  tard  l’opinion  des  auteurs  à  cet  égard  : 
pour  le  moment ,  je  rappellerai  seulement  les  rapports  du 
faisceau  accessoire  de  Wrisberg  avec  le  nerf  facial  et  le  nerf 
auditif,  à  partir  de  son  origine  apparente. 

Le  nerf  auditif  se  dégage  du  bord  inférieur  du  pédoncule 
cérébelleux,  à  3  ou  4  millimètres  en  dehors  du  facial,  qui  lui- 
nième  émerge  de  la  fosse  de  l’éminence  de  Vieq  d’Azyr  ;  c’est 
entre  ces  deux  nerfs  qu’est  placé  l’intermédiaire  de  Wris¬ 
berg,  qui  s’implante,  dans  leur  intervalle,  par  trois  ou  quatre 
radicules  séparées  sur  un  cordon  particulier. 

Ces  trois  nerfs  se  dirigent  vers  le  conduit  auditif  interne 
et  s’engagent  dans  les  rapports  suivants  :  le  nerf  facial  en 
avant,  l’intermédiaire  au  milieu,  l’acoustique  inférieurement 
et  postérieurement. 

Dans  ce  trajet,  ces  cordons,  encore  dépourvus  de  névrilèrae, 
s’accolent  momentanément  pour  s’abandonner  ensuite. 

Le  faisceau  accessoire  de  Wrisberg  se  rapproche  définiti¬ 
vement  du  facial,  et,  placé  tantôt  en  dessus,  tantôt  en  dessous, 
s’engage  avec  lui  dans  le  canal  de  Fiillope.  11  en  est  distinct 
jusqu’au  niveau  du  canal  facial,  où  nous  avons  vu  la  corde 
du  tympan  se  perdre  dans  le  renflement  géniculé. 

Quelles  sont  les  anastomoses  de  la  corde  du  tympan?  C’est 
ce  que  j’aurai  a  expliquer  plus  tard. 

Voici  maintenant  les  principales  données  anatomiques 
puisée.S  dans  les  auteurs,  qui  me  semblent  établir  que  la 
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sensibilité  peut  arriver  par  plusieurs  sources  à  la  corde  du 
tympan. 

A.  Le  faisceau  accessoire  de  Wrisberg  doit  être  consi¬ 
déré,  quant  à  son  origine,  comme  l'analogue  d’une  racine 
postérieure  ou  sensitive.  La  corde  du  tfmpan  n'est  qu'une 
émanation  du  faisceau  accessoire  de  Wrisberg. 

La  première  proposition  a  été  formulée  par  Bischoff  et 
Gaedehens;  la  seconde  a  été  émise  par  M.  Cusco.  qui  l’a  dé¬ 
duite  de  ses  recherches  anatomiques  (1).  Tout  le  monde  saisit 
l’importance  d’un  fait  anatomique  exposé  si  nettement,  au 
point  de  vue  du  sujet  qui  fait  l’objet  de  ce  mémoire.  Je  vais 
exposer  rapidement  les  recherches  qui  ont  été  faites  sur  le 
nerf  intermédiaire  de  Wrisberg. 

Le  faisceau  accessoire  de  la  septième  paire ,  découvert  en 
1778  par  Wrisberg ,  décrit  depuis  lors  par  Vicq  d’Azyr, 
Scarpa  ,  Sœmmering ,  n’a  acquis  réellement  de  l’importance 
que  depuis  les  travaux  de  Bischoff,  Gaedehens  et  Barthold , 
qui  en  ont  fait  la  racine  sensible  du  nerf  facial. 

Gaedehens  établit,  en  effet,  dans  sa  thèse  inaugurale,  sou- 
lenue  à  Heidelberg  en  1832 ,  que  l’origine  des  filets  qui  con¬ 
stituent  le  nerf  intermédiaire  peut  être  suivie  en  arrière  à 
la  partie  postérieure  de  la  moelle  allongée,  jusqu’aux  environs 
du  sinus  romboïdal. 

Un  fait  anatomique  aussi  contraire  aux  idées  reçues ,  dans 
l’état  où  se  trouvait  la  science  à  cette  époque,  mit  en  émoi 
tous  les  physiologistes.  L’on  sait  qu’il  sembla  résulter  des 
nombreuses  expériences  auxquelles  on  se  livra  sur  les  ani¬ 
maux,  que  le  nerf  facial  est  insensible  par  lui-même. 

L’origine  motrice  de  l’intermédiaire  de  Wrisberg  parais¬ 
sait  donc  une  chose  aussi  clairement  établie  que  celle  du  fa¬ 
cial  ,  et  la  cause  de  Bischoff,  Gaedehens  et  Barthold,  était 

G)  Thèse  pour  le  doctoral  en  médecine,  préiicnlée  cl  soutenue 
parM.  E.-G.  Cusco;  Paris,  1 8f8 ,  in-t». 
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généralement  abandonnée,  lorsqu’eii  1848  M.  Cusco,  pro¬ 
secteur  de  la  Faculté ,  fit  de  nouvelles  recherches  anatomiques 
sur  la  septième  paire ,  sur  l’intermédiaire  de  Wrisberg,  etsiir 
la  corde  du  tympan.  Les  belles  dissections  qu’il  fit  compara¬ 
tivement  sur  l’hojnrae  et  chez  les  animaux  sont  déposées  au 
musée  de  la  Faculté ,  et  permettent  d’apprécier  l’exactitude 
des  faits  qu’il  a  exposés  dans  sa  thèse  inaugurale,  Après  avoir 
suivi  minutieusement  les  filets  originels.de  l’intermédiaire  de 
Wrisberg,  cet  anatomiste  termine  sa  description  de  la  ma¬ 
nière  suivante  : 

«Ainsi  le  petit  faisceau  de  substance  que  l’on  voit  entre  le 
nerf  facial  et  l’acoustique  ,  et  sur  lequel  s’implante  le  nerf  in¬ 
termédiaire,  n’appartient  ni  au  faisceau  latéral  du  bulbe ,  ni 
au  corps  restiforme  proprement  dit  ;  mais  il  est  la  continuation 
directe  de  la  partie  la  plus  interne  du  cordon  médian  posté¬ 
rieur  de  la  moelle. 

«La  conclusion  naturelle  de  ceci  est  que  le  nerf  intermé¬ 
diaire  doit  être  considéré ,  quant  à  son  origine ,  comme  l'a¬ 
nalogue  d’une  racine  postérieure  ou  sensitive.» 

M.  Cusco  voit  ensuite  l’intermédiaire  de  Wrisbergse  rappro¬ 
cher  du  facial,  puis,  placé  tantôt  au-dessus,  tantôt  au-dessous 
de  lui ,  s’engager  avec  lui  dans  le  canal  de  Fallope,  et  en  rester 
di.stinct  jusqu’au  ganglion  géniculaire,  dans  lequel  il  sé  jette 
tout  entier;  alors.,  suivant  cet  anatomiste  ,  l’intermédiaire  se 
divise  et  sort  des  ganglions  en  se  partageant  entre  le  grand 
pétreux  superficiel ,  la  corde  du  tympan,  qu’il  constitue  pres- 
qu’à  lui  seul,  et  le  nerf  facial. 

En  somme,  M.  Cusco  a  réhabilité ,  par  ses  dissections ,  l’opi¬ 
nion  de  Gaedehens,  Bischoff  etBarthold,  sur  l’origine  sensi¬ 
ble  de  la  corde  do  tympan.  De  plus,  cet  anatomiste  a  grandi 
l’importance  du  faisceau  intermédiaire  de  Wrisberg,  en  dé¬ 
terminant  anatomiquement  que  la  corde  du  tympan  est  une 
drnanation  de  ce  nerf. 

B.  Par  quelles,  anastomoses  la  sensihililé  peul-elle  arri-. 
ver  à  la  corde  du  tympan  ? 
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Anastomoses  directes.  11  existe  une  anastomose  directe 
établie  par  deux  ou  trois  filets ,  entre  le  lingual  de  la  cin¬ 
quième  paire  et  la  corde  du  tympan.  C’est  seulement  à  ces 
filets  rétrogrades  de  la  cinquième  paire,  que  M.  Longet  at¬ 
tribue  l’influence  exercée  sur  le  sens  du  goût  par  la  corde  du 
tympan ,  qui  est  à  ses  yeux  un  nerf  mixte. 

Arnold  pensait  que  l’intermédiaire  de  Wrisberg  communi¬ 
quait  directement  avec  le  nerf  auditif;  mais  s’il  faut  en  croire 
les  analomistes ,  les  filets  qui  établissent  cette  communication 
ne  font  que  s’accoler  à  l’intermédiaire ,  et  s’en  séparent  bien¬ 
tôt  pour  retourner  à  leur  point  de  départ.  11  n’est  donc  pas 
probable  que  le  nerf  auditif  envoie  la  sensibilité  à  la  corde 
du  tympan  par  le  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg;  cepen¬ 
dant  il  ne  me  parait  pas  démontré  que  le  nerf  auditif  n’envoie 
pas  la  sensibilité  à  la  corde  du  tympan. 

La  corde  du  tympan  est -elle  la  continuation  du  filet 
supérieur  du  nerfvidien,  qui  s’accolerait  simplement  à 
la  septième  paire  dans-  l'aqueduc  de  Fallope,  pour  s'en 
séparer  dans  la  caisse  du  tympan?  Si  cette  opinion, 
défendue  par  Ribes,  Hippolyte  Gloquet  etHurzel,a  prévalu 
quelque  temps  dans  l’enseignement,  c’est  qu’elle  avait  une 
apparence  de  vérité.  En  effet,  au  premier  abord,  il  semble 
indubitable  que  la  corde  du  tympan  se  recourbe  vers  le  nerf 
pétreux  pour  se  continuer  avec  lui.  Mais  il  suffit  d’un  examen 
attentif  pour  voir  qu’elle  se  prolonge  au  delà  du  ganglion 
géniculaire ,  vers  l’origine  de  la  septième  paire,  et  presque 
tous  les  anatomiste  modernes  sont  unanimes  sur  ce  point. 

Anastomoses  indirectes.  A  partir  du  ganglion  géniculé  , 
la  corde  du  tympan  communique  avec  le  nerf  facial  par  de 
nombreux  filets. 

fimanent-ils  du  nerf  facial  ou  delà  corde  du  tympan?  sont- 
ils  moteurs  ou  sensibles  ?  C’est  ce  qu’il  est  impossible  de 
décider  anatomiquement.  Mais  si ,  provenant  de  la  corde  du 
tympan ,  quelques-uns  de  ces  filets  entrent  dans  sa  composi¬ 
tion  anatomique,  on  verra  que  mes  expériences  éleciro-pliy- 
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siologiques  établissent  qu’ils  ne  peuvent  être  moteurs.  Or,  la 
sensibilité  n’arrivant  au  nerf  facial  que  par  des  anastomoses , 
la  corde  du  tympan  doit  se  trouver  en  communication  avec 
les  nerfs  de  sensibilité  qui  fournissent  ces  anastomoses.  Voici, 
d’après  les  anatomistes ,  quels  sont  les  nerfs  de  sensibilité  qui 
envoient  des  filets  anastomotiques  au  nerf  facial. 

Le  glosso -pharyngien  communique  avec  le  facial  par  le 
rameau  de  Jacobson.  Outre  les  anastomoses  connues  du 
plexus  tympanique  avec  le  nerf  facial ,  M.  Gusco  signale 
une  autre  anastomose  remarquable  et  plus  directe  avec  le 
rameau  de  Jacobson  :  c’est  le  filet  décrit  sous  le  nom  de  filet 
de  la  fenêtre  omle,  qui ,  au  lieu  de  se  terminer  dans  ce  point, 
s’engage  entre  les  deux  branches  de  l’étrier,  pénètre  à  travers 
un  pertuis  dans  le  canal  de  Fallope  ,  et  se  réunit  au  facial  (1). 

Le  ganglion  cervical  supérieur  envoie  au  grand  nerf 
pétreux  superficiel  plusieurs  filets  décrits  collectivement  sous 
le  nom  de  rameau  carotidien  du  nerf  vidien.  L’un  de  ces 
filets  est  destiné  à  établir  une  anastomose  sympathique  entre 
le  ganglion  cervical  supérieur  et  le  nerf  facial.  C’est,  à 
M.  Gusco  qu’on  doit  la  découverte  de  cette  anastomose,  qui  a 
une  certaine  importance ,  puisqu’elle  met  la  septième;  paire  , 
conformément  à  tous  les  autres  nerfs  crâniens  (  les  nerfs  sen- 
soriaux  exceptés),  en  communication  directe,  près  de  son  Pri- 
gine,  avec  le  ganglion  cervical  supérieur. 

En  résumé,  si  les  faits  anatomiques  que  je  viens  d’exposer 
sont  exacts,  il  faut  admettre  que  la  corde  du  tympan  puise  la 
sensibilité  dans  le  cordon  médian  postérieur  de  la  moelle  par 
le  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg,  qui  le  constitue;  dans  la 
cinquième  paire,  qui  lui  envoie  un  ou  deux  filets; rétro¬ 
grades  ;  et  peut-être  dans  le  glosso-pharyngien ,  et  dans  le 
ganglion  cervical  supérieur,  dont  les  filets  d’anastomoses , 
passant  par  le  nerf  facial,  peuvent  lui  envoyer  quelques 
fibres  sensitives. 


(1)  Imc.  ni.,  p.  'a.i. 
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Mais,  admeUons  que  l’origine  sensible  du  nerf  intermédiaire 
de  Wrîsberg  ne  soit  pas  suffisamment  établie,  s’ensuit  -  il 
que  la  corde  du  tympan,  qui  en  paraît  une  émanation ,  est 
un  nerf  moteur  ?  Non,  à  coup  sûr,  si  mes  recherches  électro¬ 
physiologiques  et  pathoiogiques  établissent  le  contraire,  l.e 
fait  anatomique  doit,  en  effet,  être  commandé  par  les  faits 
physiologiques  et  pathologiques  :  c’est  ce  qui  est  arrivé  à  la 
petite  racine  de  la  cinquième  paire ,  dont  la  propriété , 
exclusivement  motrice ,  n’est  contestée  par  personne ,  bien 
que  ce  nerf,  qu’il  est  impossible  de  suivre  au  delà  de  son 
émergence  de  la  protubérance ,  semble  puiser  à  une  source 
sensible  et  faire  partie  de  la  cinquième  paire.  Je  vais  donc 
exposer  mes  recherches  électro-physiologiques  et  patholo¬ 
giques,  qui  me  semblent  démontrer  que  la  corde  du  tympan 
est  un  nerf  de  sensibilité  générale  et  gustative. 

1°  Faits  électro- physiologiques. 

L’agent  qui  permet  d’analyser  le  plus  sûrement  le  mode 
et  le  degré  d’excitabilité  d’un  nerf ,  c’est,  selon  moi ,  le  gal¬ 
vanisme.  G’est  donc  à  ce  dernier  que  je  me  suis  adressé  pour 
étudier  les  propriétés  de  la  corde  du  tympan.  J’ai  choisi 
l’homme  pour  sujet  de  mes  expérimentations  ,  parce  que  lui 
seul  est  capable  d’apprécier  les  degrés  variés  et  les  espèces 
de  sensations  occasionnées  par  l’excitation  de  la  corde  du 
tympan ,  et  aussi  parce  que  lui  seul  peut  indiquer  exactement 
les  points  où  elles  se  produisent. 

Procédé  opératoire.  —  Yoici  le  procédé  que  j’ai  institué 
pour  diriger  l’excitation  galvanique  sur  ta  corde  du  tympan, 
sans  perforer  la  membrane  qui  la  protège.  La  tête  étant  inclinée 
de  manière  à  placer  dans  une  direction  perpendiculaire  le  con¬ 
duit  auditif  externe ,  on  injecte  dans  ce  dernier  une  quantité 
d’eau  suffisante  pour  remplir  sa  première  moitié.  On  plonge  en¬ 
suite  dans  celui-ci  un  fil  métallique ,  ayant  soin  de  ne  pas  le 
mettre  en  contact  avec  la  membrane  du  tympan  ou  avec  les 
parois  du  conduit  auditif.  Après  avoir  attendu  que  l’espèce 
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de  bourdonnement  produit  par  l’impression  du  liquide  sur  la 
membrane  du  tympan  ait  disparu,  on  met  l’excitateur  auri¬ 
culaire  en  rapport  avec  un  des  conducteurs  d’un  appareil 
d’induction,  et  on  ferme  le  courant  en  plaçant  sur  la  nuque 
un  excitateur  humide,  (une  éponge  humide  enfoncée  dans  un 
cylindre),  qui  lui-même  communique  avec  le  second  conduc¬ 
teur  de  cet  appareil.  L’appareil  qui  sert  à  ces  expériences 
doit  être  approprié  à  ta  délicatesse  de  l’organe  sur  lequel  on 
agit,  c’est-à-dire  que  le  minimum  de  la  puissance  doit  être 
à  peine  appréciable  en  appliquant  les  excitateurs  métalli¬ 
ques  sur  l’extrémité  de  la  langue ,  et  qu’il  doit  pouvoir  se 
graduer  avec  précision  et  sur  une  échelle  d’une  grande  éten¬ 
due.  Sans  ces  conditions  et  sans  la  connaissance  du  degré 
d’excitabilité  des  différents  organes  sur  lesquels  on  dirige 
l’excitation  galvanique,  on pourraitoccasionner  des  accidents. 
Je  démontrerai  plus  loin  que  l’excitation  galvanique  de  la 
corde  du  tympan  est  la  seule  cause  productrice  des  phéno¬ 
mènes  que  je  crois  devoir  décrire  immédiatement. 

C’e.st  en  pratiquant  cette  opération  sur  moi-même  que  j’en 
ai  acquis  l’habitude  et  que  j’ai  étudié  le  degré  d’excitabilité 
de  la  région  sur  laquelle  se  rencontre  ta  force  galvanique. 
J’ai  répété  cette  expérience  sur  des  malades  et  aussi  sur  des 
anatomistes  et  des  physiologistes  curieux  d’éprouver  les  sen¬ 
sations  que  je  leur  décrivais.  Je  vais  exposer  la  série  de  phé¬ 
nomènes  que  j’ai  observés;,  chaque  fois  que  je  me  suis  soumis 
à  l’expérience. 

Description  des  phénomènes  observés  pendant  l'opé¬ 
ration.  —  L’excitateur  étant  placé  dans  mon  conduit  auditif 
du  côté  droit  préalablement  rempli  d’eau  dans  sa  première 
moitié ,  et  l'appareil  gradué  au  minimum ,  ainsi  que  je 
l’ai  indiqué  plus  haut(l),  je  perçus,  à  l’instant  même  où 


(t)  Je  me  suis  servi  de  mon  appareil  volia-éleclrique  à  double 
courant,  construit  par  M.  Charrière. 


niÉMOIKKS  OKIGINAlIX. 


39  i 

eut  lieu  rinterrailtence  du  courant,  un  petit  bruit  sec, 
])archeniiné,  que  je  rapportai  très  -  nettement  au  fond  du 
conduit  auditif  externe* Les  intermittences  ayant  été  prati¬ 
quées  avec  une  extrême  rapidité,  ces  bruits  se  rapprochèrent 
au  point  d’imiter  celui  qui  est  produit  par  les  battements  des 
ailes  d’une  mouche  qui  vole  entre  une  vitre  et  un  rideau. 
L’intensité  des  petitsbruitsque  je  viens  de  décrire  augmenta 
en  raison  directe  de  l’intensité  du  courant.  Aux  phénomènes 
d’audition  ,  s’ajouta  une  sensation  de  chatouillement  quand 
le  graduateur  marqua  4  ù  5  millimètres,  et  à  8  ou  10  mil¬ 
limètres,  le  chatouillement  fut  remplacé  par  une  douleur 
qui  devint  de  plus  en  plus  vive.  Cette  .sensation  fut  parfai¬ 
tement  limitée  au  point  où  le  son  paraissait  naître.  Lorsque  le 
graduateur  de  mon  appareil  marqua  25  à  30  millimètres, 
J’éprouvai  très-nettement  un  chatouillement  dans  le  côté 
droit  de  ma  langue  et  à  la  réunion  de  son  tiers  postérieur 
avec  son  tiers  moyen.  Élevant  encore  par  millimètre  l’in¬ 
tensité  du  courant,  je  sentis  le  chatouillement  gagner  progres¬ 
sivement  la  pointe  sie  la  langue,  où  j  éprouvai  alors  un  en¬ 
gourdissement  et  un  picotement  dé.sagréable,  qui  n’alla  pas 
précisément  jusqu’à  la  douleur.  J'ajouterai  qu’à  ce  degré  le 
pétillement  fut  remplacé  par  un  bruit  confus.  Renouvelant 
l’expérience  du  côté  opposé  en  commençant  par  te  degré  d’in¬ 
tensité  qui  venait  de  produire  le  maximum  de  la  sensation  lin¬ 
guale,  je  sentis  subitement,  et  sans  aucune  transition,  les  deux 
tiers  antérieurs  gauches  de  ma  langue  rapidement  parcourus 
par  cette  môme  sensation  de  frottement  et  de  fourmillement. 
Diminuant  alors  progressivement  l’intensité  du  courant ,  j’olt- 
servai  exactement ,  mais  en  sens  inverse ,  les  mêmes  phéno¬ 
mènes  que  dans  l’expérience  précédente.  L’opération  que  je 
viens  d’exposer  est  souvent  suivie  d’un  engourdissement  qui 
persiste  assez  longtemps;  il  m’a  paru  aussi  que  ma  langue 
était  plus  sèche  et  comme  râpeuse  du  côté  opéré. 

Tels  sont  les  phénomènes  qui  frappèrent  d’abord  mon  at- 
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tentioQ  et  qui  m'oat  été  signalés  à  peu  près  dans  l’ordre  que 
je  viens  d’indiquer  par  les  sujets  que  j’ai  soumis  à  cette  expé¬ 
rience. 

Mais  il  me  reste  à  faire  connaître  un  phénomène  d’une 
haute  importance  au  point  de  vue  physiologique ,  et  qui  se 
manifeste  assez  souvent  quand  l’excitation  est  suffisamment 
énergique  :  c’est  la  production  d'une  sensation  gustative 
spéciale.  Ce  phénomène  est  le  dernier  qui  ait  attiré  mon  at¬ 
tention,  parce  qu’il  est  masqué  sans  doute  parla  sensation  de 
chatouillement  ou  de  picoteraentqui  ll’accompagne.  Aussi  pas¬ 
serait-il  presque  toujours  inaperçu,  si  l'expérimentateur  nes’en 
préoccupait  pas  ;  bien  que  la  sensation  gustative  soit  peu  pro¬ 
noncée,  on  la  distingue  cependant  parfaitement,  et  pour  mon 
compte  je  l’ai  ressentie  si  nettement ,  que  je  puis  la  comparer 
à  une  sensation  métallique.  M.  Thouvenet,  interne  de  M.  le 
profœseur  Gruveilhier,  sur  lequel  j'ai  pratiqué  cette  galva¬ 
nisation  dans  le  but  de  lui  rendre  l’ouïe ,  qu’il  a  un  peu 
dure  d’un  côté ,  a  aussi  éprouvé  cette  sensation  gustative.  Je 
vais  citer  textuellement  l’extrait  d’une  note  qu'il  a  rédigée 
après  chaque  expérience  et  qu'il  m’a  autorisé  à  publier  : 
a  Deuxième  expérience,  15  septembre  1850.  Même  sensation 
de  choc  sourd  dans  la  membrane  du  tympan.  Dans  les  deux 
tiers  antérieurs  de  la  moitié  droite  de  la  langue  (eôté  opéré) , 
sensation  de  fourmillement  sur  la  face  papillaire,  et  aussi 
vers  la  pointe  et  à  la  face  inférieure.  Après  un  certain  nom¬ 
bre  de  décharges,  saveur  très-vague ,  comme  cuivreuse. 
11  me  semble  aussi  que  le  côté  droit  (le  côté  opéré)  de  la 
langue  soit  moins  humide,  comme  râpeux,  quand  je  la  frotte 
contre  le  palais.  Ce  dernier  phénomène  se  prolonge  au  moins 
une  demi-heure  après  l’opération.» 

«■Voici  les  faits ,  monsieur,  que  j’ai  recueillis  avec  assez  de 
soins  et  d’impartialité  pour  qu'ils  puissent  servir  de  base  so¬ 
lide  à  vos  investigations  pleines  d’intérêt. 

«  Enfin  je  n’ai  observé ,  pendant  ces  expériences ,  ni  mou- 
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vement  ni  sensation  dans  le  voile  du  palais,  ni  excitation  des 

glandes  salivaires.» 

Discussion  de  l’expérience  précédente.  —  Je  vais  essayer 
d'apprécier  la  valeur  et  la  signification  de  quelques-uns  des 
phénomènes  que  je  viens  de  faire  connaître;  je  ne  m’arrêterai 
pas  aux  phénomènës  d’audition  et  de  sensation  qui  paraissentse 
passer  dans  le  fond  du  conduit  auditif  externe ,  et  qui  se  sont 
manifestés  pendant  le  premier  temps  de  l’opération;  j’aurai 
l’occasion  de  les  étudier  dans  un  autre  travail  électro-physio¬ 
logique  sur  la  membrane  du  tympan  et  les  petits  muscles  de 
l’oreille  interne. 

Les  sensations  développées  dans  les  deux  tiers  antérieurs 
de  la  langue ,  pendant  l’expérience  que  je  viens  de  décrire , 
ne  peuvent  être  produites  que  par  l’exci'ation  de  la  corde 
du  tympan.  Pour  s’en  convaincre,  il  suffit  de  se  rappeler 
les  rapports  anatomiques  de  ce  nerf  avec  la  membrane 
du  tympan.  On  sait,  en  effet,  que  la  corde  du  tympan  n’est 
pas  complètement  isolée  dans  la  caisse ,  qu’elle  traverse  pour 
aller  s'épanouir  dans  la  muqueuse  de  la  langue  avec  le  nerf 
lingual ,  puisqu’elle  est  fixée  au  manche  du  marteau  par  la 
muqueuse,  qui  se  réfléchit  sur  la  membrane  tympanique.  C’est 
grâce  à  cette  sorte  de  pont  établi  par  les  osselets  et  la  mu¬ 
queuse  toujours  lubréfiée ,  entre  la  membrane  et  la  corde  du 
tympan,  que  le  courant  galvanique  qui  arrive  au  liquide  qui 
remplit  le  conduit  auditif  peut  pénétrer  jusqu’à  la  corde  du 
tympan. 

Certains  physiologistes  qui  croient  à  la  communication  du, 
grand  nerf  pétreux  avec  la  corde  du  tympan ,  pourraient  pen¬ 
ser  que  l’excitation  galvanique  remonte  de  la  corde  du  tym¬ 
pan  à  ce  nerf  pétreux ,  et  qu’elle  arrive  à  la  langue  après  avoir 
passé  par  le  ganglion  sphéno-palatin;  il  faudrait  alors  admet¬ 
tre  que  l’excilation  galvanique  agit  dans  un  sens  inverse  à  la. 
direction  de  la  force  nerveuse ,  d’ailleurs  il  me  parait  établi 
que  ces  rapports  anatomiques  sont  illusoires. 
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On  pourrait  encore  supposer  que  le  plexus  tylnpanique  re¬ 
çoit  directement  l’excitation  galvanique,  ce  qui,  à  la  rigueur, 
expliquerait,  quoique  difficilement,  certains  phénomènes  de 
sensibilité  observés  dans  les  expériences  précédentes.  Mais  le 
plexus  tympanique  communique  avec  d’autres  organes  que 
la  langue,  et  si  la  galvanisation  arrivait  jusqu’à  lui,  l’excita¬ 
tion  se  manifesterait  à  la  fois  dans  tous  les  organes  qui  sont 
sous  sa  dépendance.  Or  je  n’ai  observé  ni  sensation,  ni  mou¬ 
vement  dans  le  voile  du  palais ,  ni  modification  dans  la  sécré¬ 
tion  salivaire  :  et  d’ailleurs  que  l’on  se  rappelle  que  le  plexus 
tympanique  rampe  à  la  surface  de  la  paroi  interne  de  la 
caisse ,  et  que  cette  paroi  se  trouve  à  3  ou  4  millimètres  de 
distance  de  la  membrane  du  tympan,  tandis  que  la  corde  dii 
tympan  n’en  est  distante  que  de  1  millimètre.  De  plus  celle-ci 
se  relie  à  la  membrane  du  tympan  par  sa  muqueuse  et  par  les 
osselets ,.  toujours  spongieux  et  humides ,  tandis  que  le  plexus 
est  presque  complètement  isolé  de  la  membrane  tympanique. 
Et  pourquoi  chercher  une  voie  aussi  détournée  pour  expli¬ 
quer  l’excitation  linguale,  quand  toutes  les  conditions  anato¬ 
miques  et  physiques  se  réunissent  pour  attribuer  ce  phéno¬ 
mène  électro-physiologique  uniquement  à  la  corde  du  tynapan? 
A  quoi  servirait  donc  la  corde  du  tympan,  si  elle  ne  portait  pas 
la  sensibilité  dans  la  langue,  à  laquelle  elle  est  destinée,  puis¬ 
que  son  excitation  n’y  produit  aucun  mouvement.  Dira-t-on 
enfin  que  la  corde  du  tympan  conduit  l’excitation  galvanique 
dans  le  nerf  lingual,  avec  lequel  il  s’accole.?  Autant  vaudrait- 
il  dire  alors  qu’un  nerf  moteur,  galvanisé  à  son  origine,  doit 
exciter  les  fibres  sensitives  auxquelles  il  se  réunit  dans  son  tra¬ 
jet.  Ainsi  le  nerf  faciçil,  galvanisé  dans  le  crâne,  devrait ,  d’a¬ 
près  cette  théorie,  porter  l’excitation  dans  les  fibres  sensibles 
qui  lui  viennent  de  l’auriculo-temporal  de  la  cinquième  paire, 
après  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien  ;  les  racines  motrices 
d’un  nerf  mixte  devraient  aussi  conduire  l’excitation  galvani¬ 
que  dans  les  fibres  sensibles ,  quand  ces  racines  auraient  été 
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galvanisées  à  leur  origine.  Une  telle  hypothèse  serait  con¬ 
damnée  d’avance  par  les  faits. 

b.  Les  sensations  développées  par  l’excitation  galvanique 
de  la  corde  du  tympan  ne  se  manifestent  que  sous  l’influence 
d’un  courant  assez  intense.  La  cause  principale  qui  nécessite 
un  courant  aussi  intense  tient ,  sans  aucun  doute ,  au  peu 
d’excitahilité  de  la  corde  du  tympan.  Ou  a  vu,  en  effet ,  dans 
mes  expériences,  que  la  sensation  linguale  ne  va  pas  jusqu’à  la 
douleur  (je  ne  prétends  cependant  pas  qu’on  ne  puisse  pas 
développer  cette  douleur  avec  un  courant  plus  intense ,  ce 
que  je  n’ai  pas  jugé  prudent  d’expérimenter  sur  l’homme). 

De  la  faiblesse  des  sensations  linguales  produites  par  la 
galvanisation  de  la  corde  du  tympan ,  on  ne  pourrait  certai¬ 
nement  pas  arguer  contre  la  sensibilité  de  ce  nerf.  En  effet, 
d’autres  nerfs  dont  l’unique  propriété  est  d’être  sensibles , 
propriété  qui  n’est  contestée  par  personne,  ne  sont  pas  plus 
excitables  au  galvanisme.  Ainsi  le  nerf  lingual,  qui,  par  sa 
position  sous-muqueuse,  est  très-accessible  à  la  face  inférieure 
de  la  langue,  n’est  pas  plus  excitable  que  la  corde  du  tympan. 
Je  n’ai  jamais  pu  produire,  par  sa  galvanisation  chez  l’homme, 
qu’un  léger  chatouillement  ou  picotement  dans  les  points  où 
il  s’épanouit  (je  noterai  que  la  galvanisation  du  nerf  lingual 
ne  développe  aucune  sensation  gustative  appréciable).  On  ob¬ 
serve  encore  la  même  inégalité  dans  les  branches  qui  provien¬ 
nent,  comme  le  nerf  lingual,  de  la  cinquième  paire.  Que  l’on 
concentre  l’excitation  galvanique  dans  le  faisceau  nerveux  qui 
émerge  du  trou  sous-orbitaire  ou  mentonnier,  c’est-à-dire 
dans  un  grand  nombre  de  nerfs  destinés  à  la  sensibilité  cuta¬ 
née  de  la  face ,  on  verra  la  douleur  la  plus  aiguë  retentir  dans 
les  incisives,  sans  que  la  plus  légère  sensation  se  manifeste  à 
la  peau.  Il  faut  en  conclure  que  les  nerfs  dentaires  sont  très- 
excitables  ,  tandis  que  les  rameaux  cutanés  de  la  face  ne  le 
sont  pas  du  tout  par  le  galvanisme,  et  non  que  les  nerfs  cula- 
nés  qui  proviennent  de  la  cinquième  paire  ne  sont  pas  sensi- 
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blés.  C’est  seulement  dans  leurs  épanouissements  que  ces  fi¬ 
lets  cutanés  sont  excitables.  Je  pourrais  ,  si  je  le  voulais , 
multiplier  les  exemples  et  montrer  que  chaque  nerf  possède 
son  mode  et  son  degré  d’excitabilité,  excitabilité  qui  est  sin¬ 
gulièrement  modifiée,  augmentée  ou  diminuée  par  la  fonc¬ 
tion  ou  l’organe^auquel  il  est  destiné.  11  résulte  de  ces  faits  et 
de  ces  considérations,  que  la  faiblesse  des  sensations  linguales 
développées  par  la  galvanisation  ne  prouve  pas  que  la  corde 
du  tympan  n’est  pas  un  nerf  de  sensibilité. 

c.  La  sensation  gustative  produite  par  l’excitation  galva¬ 
nique  de  la  corde  du  tympan  a-t-elle  lieu  par  l’intermé¬ 
diaire  des  papilles  linguales ,  mises  en  action  par  la  contrac¬ 
tion  de  la  tunique  musculaire  sous-muqueuse  ?  En  d’autres 
termes ,  a-t-elle  lieu  en  vertu  de  la  propriété  motrice  de  la 
corole  du  tympan,  la  sensibilité  gustative  des  deux  tiers 
de  la  langue  appartenant  en  totalité  au  nerf  lingual  .9  On 
sait  que  cette  théorie  appartient  à  M.  Cl.  Bernard  Voici,  en 
effet ,  comment  ce  physiologiste  explique  qu’un  nerf  du 
mouvement  peut  présider  exclusivement  à  cette  fonction  sen- 
soriale  importante .!*  «Comment  comprendre  physiologique¬ 
ment  l’action  d’un  nerf  moteur  sur  la  muqueuse  linguale? 
Voici  ce  qu’on  pourrait  dire  à  cet  égard.  Le  lingual  est  bien 
évidemment  le  nerf  spécial  du  goût  pour  la  partie  antérieure 
de  la  langue;  mais  la  perception  des  saveurs ,  pour  être  ré¬ 
gulière  et  normale,  demande  aussi,  de  la  part  des  papilles 
linguales,  une  modification  active,  qui  leur  permette  de 
s’emparer  convenablement  des  molécules  sapides,  et  de  ren¬ 
dre  leur  appréciation  instantanée.  Cette  réaction  particu¬ 
lière  des  papilles  sur  des  corps  sapides ,  que  ce  soit  par  simple 
contact  ou  autrement ,  semblerait  dépendre  l’influence  mo¬ 
trice  de  la  corde  du  tympan,  puisque  la  gustation  est  pour 
ainsi  dire  passive  et  perd  son  instantanéité,  lorsque  le  nerf 
lingual  agit  seul.» 

Je  n’ai  jamais  négligé  d’observer  très-attentivement ,  et 
souvent  à  l’aide  d'une  loupé,  l’état  de  la  langue  pendant  la 
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galvanisation  de  la  corde  du  tympan ,  et  je  puis  affirmer  n’a¬ 
voir  pas  vu  la  plus  petite  contraction  fibrillaire  à  la  surface 
de  la  langue.  Ce  même  courant,  qui  ne  pouvait  faire  contrac¬ 
ter  la  langue  par  l’excitation  de  la  corde  du  tympan,  était 
cependant  souvent  assez  intense  pour  exciter  le  nerf  facial. 
On  voyait ,  en  effet ,  tous  les  muscles  qui  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  de  ce  nerf  se  contracter  simultanément,  lorsqu’on 
remplissait  d’eau  le  conduit  auditif  externe  (alors  le  courant 
galvanique  traversait  l’épaisseur  de  tissu  qui  séparait  la  por¬ 
tion  cartilagineuse  du  conduit  auditif  externe  du  nerf  facial 
à  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien). 

Les  personnes  qui  ont  assisté  à  mes  expériences  m’ont  dé¬ 
claré  aussi  n’avôir  pas  observé  la  plus  légère  contraction  fi- 
brillàire  à  la  surface  de  la  langue.  Mais  au  moins,  pendant 
cette  opération ,  les  papilles  linguales  s’érigeaient-elles?  la 
muqueuse  était-elle  plus  lubréfiée  ?  L'observation  la  plus  at¬ 
tentive  ne  m’a  pas  fait  remarquer  la  plus  légère  modification 
dans  l’état  des  papilles  linguales.  Bien  loin  d’exciter  la  sécré¬ 
tion  muqueuse  linguale,  la  galvanisation  de  la  corde  du  tympan 
paraît  produire  une  sécheresse  du  côté  opéré.  Je  rappellerai, 
en  effet ,  que  M.  Thoùvênet  a  dit  dans  sa  note  :  «11  me  semble 
qüe  du  côté  opéré  la  langue  soit  moins  humide ,  plus  râpeuse 
après  l’opération,  quand  je  la  frotte  contre  le  palais.  »  Qu’on 
ne  dise  pas  que  la  surexcitation  galvanique  doit  produire  la 
sécheresse  de  la  muqueuse,  car  il  suffit  de  porter  l’excitateur 
sur  la  surface  de  la  langue  pour  produire  une  sécrétion  mu¬ 
queuse  abondante.  Ces  courtes  considérations  me  paraissent 
démontrer  surabondamment  que  l’excitation  galvanique  de 
la  corde  du  tympan  n’a  aucune  influence  appréciable  ici,  ni 
sur  la  couche  musculaire  sous-muqueuse  de  la  langue,  ni  sur 
les  papilles  linguales,  ni  sur  la  sécrétion  muqueuse  linguale, 
et ,  en  conséquence ,  que  les  sensations  gustatives  dévelop¬ 
pées  par  celte  excitation  doivent  avoir  lieu  seulement  en  vertu 
de  la  sensibilité  spéciale  de  ia  corde  du  tympan. 

û.  Le  phénomène  le  plus  apparent,  celui  quineraanque  ja- 
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mais  pendant  la  galvanisation  de  la  corde  du  tympan  prati¬ 
quée  chez  l’homme ,  c’est  la  sensation  de  chatouillement ,  de 
picotement  et  de  fourmillement,  qui  se  manifeste  dans  les 
deux  tiers  antérieurs  de  la  langue.  Or  ces  phénomènes  sont 
du  domaine  de  la  sensibilité  générale;  en  conséquence,  la 
corde  du  tympan,  qui  les  produit,  partage  avec  le  nerf  lin¬ 
gual  la  faculté  de  présider  à  la  sensibilité  générale  des 
deux  tiers  antérieurs  de  la  langue. 

Rien  ne  me  paraît  plus  rigoureux  que  ce  raisonnement  dé¬ 
duit  de  mes  expérimentations.  La  proposition  physiologique 
que  .je  viens  de  formuler  est,  je  le  sais,  en  dé.saccord  avec 
l’opinion  des  observateurs;  mais  le  fait  sur  lequel  je  l’appuie 
est  incontestable,  et  quoiqu’on  fasse,  il  est  inflexible. 

Kn  présence  de  faits  électro-physiologiques  aussi  positifs 
que  ceux  qui  sont, produits  par  la  galvanisation  de  la  corde 
du  tympan  pratiquée  chez  l’homme ,  les  vivisections  faites 
dans  le  but  de  déterminer  les  propriétés  de  ce  nerf  n’ont  plus 
la  même  valeur,  la  même  signification.  Si  les  animaux  aux¬ 
quels  MM.  Magendie  et  Bernard  ont  pincé  ou  arraché  la  corde 
du  tympan  n’ont  pas  crié  pendant  l’opération,  estrçe  à  dire 
qu’ils  n’éprouvaient  aucune  sensation?  Nullement.  Cela  si¬ 
gnifie  tout  au  plus  qu’ils  ne  .souffraient  pas.  Mes  expérien¬ 
ces  établissent  qu’ils  ont  dù  éprouver  une  sensation  dans  la 
langue.  Comment  auraient-ils  pu  exprimer  le  mode  et  le  de¬ 
gré  de  cette  sensation  linguale ,  sensation  qui  ne  va  jamais 
jusqu’à  la  douleur?  C’est  cependant  avec  des  expériences  aussi 
grossières  qu’on  veut  juger  en  dernier  ressort  des  questions 
de  physiologie  aussi  délicates  que  celles  qui  intéressent  le 
système  nerveux!  Il  n’y  a  pas  lieu  de  s’étonner  alors  que  la 
pathologie  donne  chaque  jour  des  démentis  éclatants  à  ces 
faits  physiologiques,  qui  n’ont  pas  de  base  plus  solide  que  des 
vivisections  (1). 


(1)  Personne  ne  conteste  moins  que  moites  services  rendus  à 
IV‘  -  XXIV.  26 
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Conclusions.  —  Je  crois  qu’il  ressort  des  expériences  eî 
des  considérations  précédentes: 

1"  Que  la  galvanisation  de  la  corde  du  tympan  pratiquée 
chez  l’homme  produit  des  phénomènes  de  sensibilité  générale 
et  gustative  dans  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue. 

2”  Que  cette  même  opération  galvanique  n’excite  ni  con¬ 
traction  musculaire  appréciable  dans  la  langue,  ni  modifica¬ 
tion  sensible  dans  l’état  des  papilles  linguales ,  ni  sécrétion 
muqueuse  à  la  surface  de  la  langue,  sécrétion  qui  paraît  plutôt 
diminuer. 

3”  Enfin,  et  comme  conséquence  de  la  proposition  précé¬ 
dente,  que  la  sensation  gustative,  produite  parla  galvani- 
.sation  de  la  corde  du  tympan  n’a  pas  lieu  en  vertu  de  la  pro¬ 
priété  motrice  de  ce  nerf,  qui,  selon  M.  Cl.  Bernard ,  agit  seu¬ 
lement  sur  les  papilles  linguales  par  l’intermédiaire  de  la 
couche  musculaire  sous-muqueu.se. 

2"  Faits  électro-pathologiques . 

1.  L’hémiplégie  faciale  produite  par  la  paralysie  de  la 
septième  paire  se  complique  quelquefois  de  l’altération  du 
sens  du  goût ,  dans  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue  et 
du  côté  paralysé  (1).  Ce  dernier  phénomène  morbide  est  telle¬ 
ment  tranché  ,  qu’il  n’a  été  contesté  par  aucun  observateur. 
Considérant  donc  ce  fait  pathologique  comme  parfaitement 
établi ,  je  crois  pouvoir  me  di.spcnser  d’exposer  I  historique 
des  recherches  intéressantes  qui  ont  été  faites  sur  ce  sujet 
par  Bellingeri,  MM.  Mbntault  et  Bérard. 

B.  S’il  ressort  de  mes  expériences  électro-physiologiques 
que  la  galvanisation  de  la  corde  du  tympan,  pratiquée  chez 


la  physiologie  par  les  vivisections,  mais  je  pense  quelles  sont  in¬ 
suffisantes  dans  un  grand  nombre  de  questions  qui  intéressent  le 
système  nerveux. 

(1}  M.  bandouzy  vient  d’annoncer  à  l’Institut  qu’il  a  trouvé  le 
sens  du  goût  exalté  du  côté  paralysé ,  dan.s  une  paralysie  de  la 
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l'homme  à  l’état  normal,  produit,  outre  une  sensation  gusta¬ 
tive,  des  phénomènes  qui  sont  du  ressort  de  la  sensibilité 
générale ,  il  est  naturel  de  présumer  que  la  lésion  de  ce  môme 
nerf  doit  occasionner  un  trouble  dans  l’état  de  cette  sensibi¬ 
lité  générale.  Cette  induction  acquiert  encore  plus  de  force 
par  un  fait  électro -pathologique  que  j’ai  souvent  obsefvé,  à 
savoir  que,  dans  certaines  paralysies  de  la  septième  paire, 
avec  perte  de  la  faculté  gustative  ,  je  n’ai  pu  réveiller ,  sous 
l’influence  de  la  galvanisation  de  la  corde  du  tympan,  la  sen¬ 
sation  de  chatouillement  et  de  picotement  lingual  du  côté 
paralysé.  J’ai  donc  été  conduit,  par  l’observation  de  ces  phé¬ 
nomènes  électro-physiologiques  et  pathologiques  ,  à  étudier 
de  nouveau  l’état  de  la  sensibilité  générale  de  la  langue:  dans 
la  paralysie  du  nerf  facial.  J’ai  fait  ces  recherches  avec  d’au¬ 
tant  plus  d’attention  et  de  réserve,  que  tous  les  observateurs 
reconnaissent  unanimement  que  cette  sensibilité  générale  de 
la  langue  reste  parfaitement  intacte ,  alors  même  que  la  sen¬ 
sibilité  gustative  est  altérée. 

Sur  onze  paralysies  de  la  septième  paire  que  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  de  galvaniser  depuis  deux  ans,  j’ai  constaté  quatre  fois 
que  la  sensibilité  de  la  langue  était  diminuée  du  côté  para¬ 
lysé.  Voici  les  faits  que  je  puis  apporter  à  l’appui  de  mon 
assertion. 

Observation  I.  —  Flavie,  domestique,  âgée  de  28  ans,  rue  rie 
Grciielle-Saint-Germain  ,  sc  préseuia  à  ma  consultation,  le  10  fé¬ 
vrier  1849,  avec  une  hémiplégie  faciale  du  côté  gauche,  datant 
de  trois  semaines.  Ayant  eu  l’imprudence  de  laisser  ouverte  une 
croisée  qui  était  à  peu  de  distance  et  en  face  de  son  lit ,  elle  .sentit , 
en  se  réveillant,  un  sentiment  de  roideur  et  de  gêne  dans  les  mou- 
nients  du  côté  gauche  de  la  face  (côté  qui  se  trouvait  à  droite  de 
la  croisée).  N’éprouvant  aucune  douleur,  elle  n’en  continua  pas 
moins  à  se  livrer  à  ses  occupations  habituelles;  mais  ses  maîtres 
ayant  été  frappés  du  bouleversement  de  ses  trail.s,  elle  vit  avec 
surprise,  en  se  regardant  dans  une  glace,  que  le  côté  gauche  de  sa 
figure  restait  complètement  iiniiiobilc.  Ucs  sangsues  lui  furent  ap¬ 
pliquées  derrièie  l’oreille  gauche,  puis  des  vésicatoires  pansés  â  la 
strychnine;  une  dérivation  puissante  fut  faite  aussi  su  l’intestin 
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au  moyen  de  purgatifs  aloéliques;  et  après  ce  tiaiiement  actif, 
continué  pendant  trois  semaines  sans  aucun  résultat  satisfaisant , 
la  galvanisation  localisée  lui  fut  conseillée. 

Èlat  de  la  malade  le  10  février  1849.  —  /I  ^auc/ie,  la  joue  est 
boursouflée  a  sa  partie  inférieure  ;  on  ne  voit  aucun  sillon  à  sa 
surface  ni  sur  la  peau  du  front ,  ce  qui  forme  un  contraste  singu¬ 
lier  avec  le  côté  opposé,  où  ces  lignes  sont  très-prononcées;  l’aile 
du  nez  est  affaissée,  et  obstrue  presque  complètement  la  narine  ; 
la  commissure  des  lèvre.s  se  trouve  1  centimètre  au  moins  au- 
dessous  de  la  commissure  opposée;  la  moitié  gauche  des  lèvres  est 
flasque  et  affaissée  contre  les  dents  ,  tandis  que  la  moitié  droite 
est  un  peu  portée  en  avant,  et  présente  la  ligne  ondulée  qui  sé¬ 
pare  la  peau  de  la  muqueuse  labiale ,  qui  elle-même,  étant  un  peu 
froncée ,  offre  de  petits  plis  verticaux:  la  paupière  inférieure 
gauche  est  à  2  ou  3  millimètres  au-dessous  desa  position  normale, 
d’où  il  résulte,  en  apparence ,  une  saillie  énorme  du  globe  ocu¬ 
laire;  dececùlé,  le  sourcil  est  plus  abaissé  de  4  millimètres.  La 
malade  est  complètement  privée  de  mouvements  volontaires  du 
côté  gauche  de  la  face  :  ainsi  les  paupières  sont  toujours  immo¬ 
biles  et  écartées  l’une  de  l’autre  ;  tou.s  les  meuvements  sont  ac¬ 
compagnés  ,  du  côté  droit ,  d’une  torsion  énorme  des  traits  de 
gauche  à  droite;  pendant  le  rire,  la  commissure  droite  remonte 
seule  vers  l’oreille,  et  la  bouche  s’agrandit  démesurément;  pen¬ 
dant  la  mastication  ,  laanalade  est  forcée  d’appliquer  la  main  sur 
la  face  pour  repousser  les  aliments,  qui  tombent  toujours  entre  la 
muqueuse,  buccale  et  les  dents;  la  salive  comme  les  larmes  cou¬ 
lent  involontairement  ;  si  la  malade  veut  siffler  ou  souffler,  la  face 
gauche  se  gonfle,  et  la  moitié  gauche  des  lèvres  est  repoussée  par 
l'air  expulsé,  qui  s’échappe  par  une  large  ouverture,  tandis  qu’au 
contraire  la  joue  droite  s’applique  contre  les  dents,  et  que  là  h.s 
lèvres  se  froncent  et  se  serrent  l’une  contre  l’autre;  enfin  la  pa¬ 
role  est  difficile,  surtout  la  prononciation  des  labiales ,  bien  que 
les  mouvements  de  la  langue  soient  conservés  ;  pas  de  déviation 
de  la  luette. 

La  malade  n’éprouve  aucune  douleur  à  la  face;  la  pression, 
exercée  sur  te  point  d’émergence  des  nerfs  sous-orbitaire  et 
mentonnier,  sur  les  nerfs  frontaux  et  temporaux ,  n’occa.sionne 
aucune  sensation  douloureuse. 

L’excitation  galvanique,  dirigée  sur  chacun  des  muscles  et  des 
nerfs  moteurs  de  la  face,  ne  provoque  pas  de  contraction  appré¬ 
ciable  du  côté  paralysé;  tandis  que,  du  côté  opposé,  j’obtiens  par 
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ce  même  moyen  tous  les  mouvements  partiels  et  d'ensemble  or¬ 
dinaires. 

Examen  de  la  sensibilUé  de  la  peau  el  des  muscles  de  la 
face.  Le  sensibilité  tactile  est  diminuée  dans  tout  le  coté  gauche 
du  front  el  de  la  face ,  à  3  et  4  centimètres  au-dessous  de  l’os  maxil¬ 
laire  inférieur.  Bien  que  les  muscles  ne  se  contractent  pas  sous 
l’influence  galvanique,  ils  sont  encore  sensibles,  mais  beaucoup 
moins  que  ceux  du  côté  sain. 

Examen  de  la  sensibilité  gustative,  interrogée  sur  l’état  du 
sens  du  goût,  la  malade  déclare  n’avoir  fait  aucune  remarque  Ht 
ce  sujet.  Alors  je  mets  un  grain  de  sel  marin  sur  le  côté  gauche  et 
antérieur  de  la  langue  et  le  plus  près  possible  de  son  bord.  (Juinze 
û  vingt  secondes  après,  elle  accuse  une  sensation  et  reconnaît  dif¬ 
ficilement  le  sel.  La  même  expérience  étant  renouvelée  du  côté 
opposé,  la  malade  relire  vivement  la  langue,  et  accuse  une  saveur 
salée.  J’ai  mis  successivement  sur  la  langue  de  cette  malade  du 
vinaigre,  du  sucre,  et  en  commençant  tantôt  par  le  côté  droit, 
tantôt  par  le  côlé  gauche,  et  chaque  fois  la  sensation  gustative  a 
été  lente  et  moins  appréciable  du  côté  paralysé. 

Exàmen  de  la  sensibilité  générale  de  la  langue.  Lorsque  je 
passe  des  corps  légers  sur  la  moitié  antérieure  de  la  langue,  soit 
sur  sa  face  dorsale,  soit  sur  ses  bords,  ou  lorsque  je  pique  ces  dif¬ 
férents  points  avec  une  épingle,  il  semble  à  la  malade  qu’il  existe 
un  peu  plus  de  sensibilité  à  droite  qu’à  gauche,  mais  elle  ne  sau~ 
rail  l’affirmer.  Alors  je  promène  sur  les  bords  de  la  langue ,  el  de 
chaque  côté,  un  excitateur  métallique,  mis  en  rapport  avec  un  des 
pôles  de  mon  appareil,  tandis  que  le  second  excitateur  humide  est 
appliqué  sur  la  nuque,  les  intermittences  du  courant  marchant 
à  grande  vites.se;  ds  l’instant  la  malade  accuse  une  différence 
très-notable  entre  les  deux  côtés  de  la  langue ,  dans  la  sensa¬ 
tion  produite  par  l’excitation  galvanique ,  cl  cette  différence  est 
d’autant  plus  appréciable  que  l’excitateur  est  plus  près  de  la 
pointe  et  du  bord  de  la  langue.  Quelques  jours  aprœ,  ayant  gal¬ 
vanisé  la  corde  du  tympan  alternativement  du  côté  gauche  et  du 
côté  droit,  je  constatai  que  l’opération  ne  produisait  à  gauche 
(côté  paralysé)  aucune  sensation  générale  ou  gustative,  tandis 
que ,  du  côlé  sain ,  ces  phénomènes,  que  j’ai  déjà  décrits  à  l’occa¬ 
sion  de  mes  recherches  éleclro-physiologiques,  étaient  facilement 
ressentis  par  ma  malade. 

ODSlîRTATtox  II.  —  Paralysie  delà  .septième  paire ,  de  cause 
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syphUiliqae ,  avec  diminution  considérable  de  la  sensibilité 
•ulanée  de  la  face  et  de  la  sensibilité  générale  et  gustative 
^e  la  partie  antérieure  de  la  langue  et  dii  côté  paralysé.  — 
Charité,  salle  Saint-Joseph,  n“  2,  service  de  M.  Cruveillhicr.) 
Césarine  Cbaussou,  chemisière,  âgée  de  28  ans,  d’une  cons¬ 
titution  moyenne,  d’un  tempérament  lymphatique,  ressentit, 
il  y  a  deux  ou  ti ois  mois,  des  douleurs  très-vives  à  la  partie 
antérieure  et  supérieure  de  la  jambe,  qui  bientôt  après  s’ac¬ 
compagnèrent  de  douleurs  frontales.  Ces  dernières,  comme  celles 
de  la  Jambe,  s’exaspéraient  considérablement  la  nuit.  A  ces  sym¬ 
ptômes,  s’ajouta  une  douleur  assez  vive  dans  l’oreille  gauche.  La 
malade  n’en  continuait  pas  moins  son  travail  habituel ,  lorsque 
étant  sortie  un  malin  par  un  temps  très  -  froid ,  elle  s’aperçut 
que  tout  le  côté  gauche  de  la  face  était  complètement  paralysé; 
de  plus,  elle  ressentit  des  fourmillements  douloureux  dans  tout  le 
côté  gauche.  Trois  Jours  après  (le  10  décembre  1849),  elle  se  dé¬ 
cida  à  entrer  à  l’hôpital ,  où  l’on  diagnostiqua  une  paralysie  fa¬ 
ciale  de  cause  syphilitique.  Ce  diagnostic  reposait  sur  l’existence 
d’une  exostose  placée  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la 
Jambe ,  accompagnée  de  douleurs  nocturnes  ostéocopes.  Ces  ré¬ 
sultats  du  traitement  spéciSque  qui  fut  prescrit  par  M.  Cruveilhier 
montrèrent  la  Justesse  de  son  diagnostic  ;  car  la  tumeur  diminua 
assez  rapidement  de  volume,  les  douleurs  nocturnes  se  calmèrent, 
et  la  difformité  des  traits  diminua  sensiblement.  Cependant  la 
paralysie  faciale  étant  restée  stationnaire ,  on  se  décida  à  essayer 
l’influence  thérapeutique  de  la  galvanisation  localisée.  La  malade 
sortit  à;  peu  près  guérie,  après  une  dizaine  de  Séances.  Mais  n’ayant 
point  à  m’occuper  ici  de  ce  sujet,  je  ne  décrirai  pas  les  phéno¬ 
mènes  thérapeutiques  curieux  que  j’observai,  et  que  J’exposerai 
ailleurs. 

Quelques  jours  après  l’entrée  de  cette  malade,  .VI.  Cruveilhier 
m’ayant  permis  d’étudier  l’état  de  la  contractilité  des  muscles  pa¬ 
ralysés,  pour  venir  eu  aide  au  diagnostic,. qui  paraissait  douteux 
à  certains  égards ,  j'examinai  cette  malade  dans  les  premiers  Jours 
de  jan  vier. 

Je  ne  décrirai  pas  l’état  de  l’expression  de  la  face  et  dé  ses  mou¬ 
vements  du  côté  paralysé,  parce  que  j’aurais  à. exposer  à  peu  près 
les  mêmes  symptômes  que  dans  l’ob.servation  précédente,  sym¬ 
ptômes  qui  caractérisent  la  paralysie  du  nerf  facial;  Je  dirai  seu¬ 
lement  que  la  galvanisation,  portée  sur  les  muscles  et  les  nerfs  de 
la  face,  ne  put  provoquer  aucun  mouvement  appréciable  du  côté 
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{laralysi; ,  quelle  que  lût  l’intensité  du  courant  et  du  luocédc  em¬ 
ployé. 

Examen  de  la  sensibUilé  générale  et  gustative  de  la  tangue, 
La  sensibilité  tactile  de  la  langue  est  très-notablement  diminuée 
du  côté  paralysé:  quel  que  soit  le  moyen  employé  pour  l’explorer, 
ce  phénomène  est  constaté  par  ceux  qui  observent  cette  malade. 
Ayant  placé  alternativement  sur  chaque  côté  de  la  langue  des 
corps  sapides,  comme  du  sel ,  du  vinaigre,  etc.,  la  malade  accusa 
très-nettement  une  diminution  et  une  lenteur  dans  la  sensation 
qu’ils  produisaient.  Les  phénomènes  morbides  que  je  viens  d’ex¬ 
poser  ont  été  notés  dans  l’observation  que  M.  Thouvenel ,  interne 
de  M.  Cruveilhier,  a  bien  voulu  me  communiquer,  et  qui  m’a  servi 
è  contrôler  mes  propres  observations.  Enfin  j’ajouterai  que  la  sen¬ 
sibilité  cutanée  de  la  face  était  moins  développée  du  côté- gauche 
(côté  paraly.sé  )  que  du  côté  opposé. 

J’ai  rapporté  les  deux  observations  précédentes  avec  quel¬ 
ques  détails,  afin  que  mes  lecteurs  puissent  en  établir  rigou¬ 
reusement  le  diagnostic.  La  seconde  pouvait  seule  offrir  un 
peu  d’incehitude  sur  le  siège  et  la  nature  de  la  lésion  ;  ainsi 
la  coïncidence  des  fourmillements  douloureux  du  côté  gauche 
du  corps  avec  l’hémiplégie  faciale  du  même  côté  pouvait 
porter  l’observateur  à  attribuer  le  trouble  fonctionnel  des 
mouvements  de  la  face  à  une  altération  quelconque  de  l’hé¬ 
misphère  droit  du  cerveau  ;  la  galvanisation  a  dissipé  les 
doutes  qui  pouvaient  exister  sur  ce  point.  N’a-t-on  pas  vu  , 
en  effet,  que  lés  muscles  paralysés  avaient  complétéraent 
perdu  leur  irritabilité  musculaire ,  tandis  que,  dans  la  para¬ 
lysie  de  cause  cérébrale ,  les  muscles  paralysés  conservent  in¬ 
tacte  la  propriété  de  se  contracter  sous  l’influence  de  l’exci¬ 
tant  galvanique.  Or,  mes  recherches  électro-pathologiques  (1) 


(O  Je  veux  sigualer  un  phénomène  extrêmement  important  au 
point  de  vue  physiologique  ,  que  j’ai  constaté  publiquement  chez 
eetle  malade.  Lorsqu’elle  eut  recouvré  ses  mouvements  volontai¬ 
res,  la  galvanisation  resta  impuissante,  comme  avant  la  guérison, 
dans  la  production  des  compactions  électro-musculaires  du  côté 
jadis  paralysé. 
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établissent,  d'accord  en  cela  avec  celles  de  Marshal-llall,  que 
la  contractilité  électro-musculaire  est  toujours  intacte  dans  la 
paralysie  cérébrale.  Ce  ne  pouvait  donc  être  qu’une  paralysie 
du  nerf  facial,  et  dans.ceite  dernière  j’ai  toujours  constaté  la 
diminution  ou  la  disparition  de  la  contractilité  électro-mus¬ 
culaire.  Eh  bien,  chez  la  malade  de  M.  Gruveilhier,  dont  le 
diagnostic  est  si  solidement  établi,  chez  laquelle  aucun  des 
rameaux  de  la  cinquième  paire  n’était  atteint ,  la  sensibilité 
générale,  de  la  langue  était  tellement  diminuée  dn  côté  para- 
lisé  qu’un  assez  grand  nombre  d’observateurs  ont  pu  con¬ 
stater  le  phénomène  par  les  moyens  ordinaires  et  sans  l’aide 
de  la  galvanisation. 

Mais  la  diminution  de  ta  sensibilité  tactile  n’est  pas  toujours 
aussi  tranchée;  bien  plus,  il  est  quelquefois  difficile  de  la 
constater  par  les  moyens  ordinaires.  Ainsi  le  sujet  de  la 
1'“  observation,  chez  lequel  la  sensibilité  gustative  était  si 
notablement  diminuée  d’un  côté  de  la  langue,  trouvait  très- 
peu  de  différence  dans  l’état  de  la  sensibilité  générale  entre 
les  deux  côtés,  par  l’excitation  mécanique  de  la  muqueuse.  Je 
n’aurais  pas  cité  sou  observation  comme  un  exemple  de  dimi¬ 
nution  de  la  sensibilité  générale  de  la  langue ,  si  je  n’avais 
pas  rendu  ce  phénomène  plus  saillant  par  l’excitation  galva¬ 
nique  de  la  sensibilité  linguale.  Je  ne  connais  pas,  en  effet, 
de  moyen  plus  sùr  et  plus  délicat  pour  l’exploration  de' cette 
sen-sibilité,  que  la  galvanisation,  qui  excite  cette  dernière  à 
tous  les  degrés  possibles  (1). 

Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  le  phénomène  morbide  que  je 
signale  comme  un  des  produits  de  la  paralysie  de  la  corde  du 


(1)  Pour  appliquer  la  galvanisation  à  l’exploration  de  la  sensi¬ 
bilité  tactile  de  la  langue  à  l’état  pathologique ,  il  est  nécessaire 
de  connaître  ce  qu’elle  produit  à  l’état  normal.  Voici  les  phéno¬ 
mènes  qu’on  observe.  Si,  dans  l’état  normal,  l'excitateur  est  placé 
sur  rfexirémilé  de  la  langue  ,  le  sujet  galvanisé  accuse  une  sensa¬ 
tion  de  chatouillement  assez  désagréable,  meme  sous  l’influence 
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tympan  ait  échappé  jusqu’à  ce  jour  aux  observateurs  qui, 
avant  moi,  étaient  privés  de  l’exploration  de  la  sensibilité  par 
le  galvanisme.  U  est  probable  que  dans  les  paralysies  de  la 
septième  paire  dans  lesquelles  les  auteurs,  qui  étaient  d’excel¬ 
lents  observateurs,  affirment  avoir  trouvé  la  sensibilité.güsta- 
tive,  que  ces  paralysies  ,  dis-je ,  étaient  du  nombre  de  celles 
où  la  diminution  de  cette  sensibilité  générale  de  la  langue  ne 
peut  être  constatée  par  les  moyens  ordinaires. 

En  voici  du  reste  deux  nouveaux  exemples  dont  je  ne  don¬ 
nerai  que  l’analyse. 

Obs.  lll.— -M"'®  O...,  affectée,  depuis  six  mois,  d’une  hémi¬ 
plégie  faciale  qui  a  résisté  aux  moyens  thérapeutiques,  m'est 
adressée  par  son  médecin  pour  être  soumis  au  iraiiement  parla 
galvanisation  localisée.  Je  diagnostique  une  paralysie  de  la  sep¬ 
tième  paire  du  côté  droit ,  parfaitement  caractérisée,  avec  altéra¬ 
tion  légère  du  sens  du  goût  dans  la  moitié  antérieure  droite  de  la 
langue,  et  conservation  de  la  sensibilité  générale  de  la  langue  (la 
sensibilité  cutanée  de  la  face  était  considérablement  diminuée). 
J’avais  exploré  l’état  de  là  langue  en  promenant  différents  corps 
sur  sa  surface;  je  l’avais  même  piquée  dans  tous  les  points,  et  la 
malade  déclarait  positivement  qu’elle  ne  trouvait  aucune  diffé¬ 
rence  dans  la  sensi  bilité  tactile  des  deuxcôtés.  Quelques  jours  après, 
je  promenai  l’excitateur  galvanique  sur  la  circonférence  de  la 
langue,  et  alors  le  phénomène  morbide  dont  il  est  question  de¬ 
vint  très-saillant,  c’est-à-dire  que  la  malade  accusa  un  picote¬ 
ment  assez  vif  à  droite  de  la  langue,  tandis  (|ue  cette  sensation 
était  obtuse  du  côté  paralysé. 

Obs.  IV.  —  Au  n“  5  de  la  salle  Saint-Louis  (Charité),  service  pro- 


d’un  courant  infinitnent  faible.  Cette  sensation  devient  extrême¬ 
ment  vive  avec  quelques  degrés  de  plus.  La  sensation  diminue 
d’autant  plus  que  l’excitateur  est  plus  éloigné  de  la  pointe  et  des 
bords  de  la  langue  et  même  dans  des  proportions  assez  grandes. 
A  4  ou  5  millimètres  des  bords  de  la  langue,  la  sensation  de  pico¬ 
tement  disparait  complètement,  pour  faire  place  à  la  sensation 
sourde  et  spéciale  de  la  galvanisation  musculaire. 
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visoire  de  M.  Pidoux,  je  traitai,  par  la  galvanisation  localisée, 
un  nommé  Dusserf ,  imprimeur,  atteint  d’une  paralysie  de  la  sep¬ 
tième  paire,  avec  conservation  de  la  sensibilité  gustative.  Cetie 
paralysie,  parfaitement  caractérisée  et  de  nature  rhumaiisniàle, 
ne  semblait  compliquée  d’aucune  altération  de  la  sensibilité  tactile 
de  la  langue.  J’avais  cependant  exploré  cet  orgaite  avec  le  plus 
grand  soin,  mais  sans  l’aide  de  la  galvanisation,  etje  n’avais  trouvé 
aucune  différence  appréciable  entre  les  deux  côtés.  Quelque  temps 
après,  ayant  passé  l’excitateur  galvanique  sur  le  bord  de  la  langue, 
je  constatai  une  différence  très-sensible  dans  chacun  des  côtés  de 
cet  organe.  Bien  des  fois,  je  renouvelai  cette  expérience,  et  tnu- 
joursj’obtins  le  même  résultat  jusqu’à  ce  que  le  malade  fût  guéri 
de  sa  paralysie. 

Je  ferai  remarquer  que  la  sensibilité  gustative  était  intacte 
chez  ce  dernier  malade.  Il  est  permis  de  penser  alors  que 
chez  lui  la  corde  du  tympan  n’était  pas  complètement  pa¬ 
ralysée.  Celte  hypothèse  me  paraît  probable  ,  car  les  nerfs 
peuvent  être  paralysés  à  des  degrés  variés ,  ainsi  qu’on  l’ob¬ 
serve  Fréquerameût  pour  la  septième  paire,  dont  la  paralysie 
plus  ou  moins  complète  occasionne  la  perle  plus  ou  moins 
grande  des  mouvements  volontaires  et  artificiels  dans  les 
muscles  qui  sont  sous  sa  dépendance. 

II.  Sur  quelles  données  peut-on  s’appuyer  pour  attribuer 
la  diminution  de  la  sensibilité  générale  et  gustative  de  la 
partie  antérieure  de  la  langue,  qui  s’observe  dans  certaines 
paralysies  du  nerf  facial ,  à  la  paralysie  de  la  corde  du  tym¬ 
pan  ?  Bellingeri,  le  premier,  se  fondant  sur  une  observation 
d’hémiplégie  faciale  dans  laquelle  le  sens  du  goût  était  di¬ 
minué  ,  en  conclut  que  ce  nerf  exerce  une  influence  sur  la 
gustation.  Cette  opinion  ,  repoussée  d’abord  comme  une  as¬ 
sertion  hypothétique ,  sans  doute  à  caiise  des  nombreuses  er¬ 
reurs  physiologiques  de  son  auteur,  fut  reproduite,  quelques 
années  plus  tard.  M.  Monlault,  rapportant  la  diminution  du 
sens  du  goût  à  plusieurs  causes  possibles,  l’attribue  princi¬ 
palement  à  la  lésion  de  la  corde  du  tympan  ,  «  soit  qu’on,  fasse 
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provenir  celle-ci  de  la  cinquième  paire  ou  de  la  septième  avec 
Bellingeri  ,  soit  des  deux  à  la  fois  avec  Lieutaud.»  Depuis 
le  travail  de  M.  Montault,  les  pathologistes  sont  unanimes 
pour  attribuer  l’altération  du  sens  du  goût  dans  la  partie  an¬ 
térieure  de  la  langue  à  la  paralysie  de  la  corde  du  tympan  , 
ne  différant  entre  eux  que  sur  l’interprétation  physiologique 
du  fait  pathologique. 

Mais  ce  fait  pathologique  n’est  démontré  par  aucune  re¬ 
cherche  d’anatomie  pathologique.  Selon  M.  Cl.  Bernard, 
l’altération  du  sens  du  goût ,  dans  la  paralysie  faciale ,  indi¬ 
que  que  la  lésion  du  nerf  facial  est  située  au-dessus  de  l’émer¬ 
gence  de  la  corde  du  tympan  dans  le  canal  de  Fallope.  S’il 
ne  cite  aucun  fait  d’anatomie  pathologique  à  l’appui  de  cette 
opinion  ,  au  moins  peut-il  .se  fonder  sur  des  vivisectionSi  En 
effet,  tantôt  il  a  coupé  sur  dés  chiens  la  corde  du  tympan 
dans  l’oreille  moyenne,  et  chez  tous  il  a  constaté  la  dimi¬ 
nution  du  sens  du  goût  ;  tantôt  il  a  opéré  la  section  du  facial , 
au  moment  où  il  pénètre  avec  l’acoustique  dans  le  conduit 
auditif  interne,  et  alors  cet  habile  expérimentateur  à  constaté, 
indépendamment  de  la  paralysie  faciale,  une  diminution  con¬ 
sidérable  de  la  faculté  gustative. 

Bien  que  les  expériences  ingénieuses  de  M.  Cl.  Bernard 
confirment  l’assertion  des  pathologistes  sur  le  siège  de 
la  lésion  anatomique  qui  produit  la  diminution  du  sens 
du  goût  dans  la  paralysie  faciale ,  j’ai  essayé  d’en  com¬ 
pléter  la  démonstration  par  des  expériences  électro-patho¬ 
logiques.  On  a  vu  que  chez  la  malade  de  la  T®  obser¬ 
vation,  dont  la  paralysie  faciale  était  compliquée  de  l’alté¬ 
ration  de  la  sensibilité  générale  et  gustative ,  la  galvanisation 
de  la  corde  du  tympan  n’a  développé  aucun  phénomène 
appréciable  dans  la  langue  du  côté  paralysé  ;  tandis  que,  du 
côté  sain ,  la  même  opération  a  excité  une  sensation  de  cha¬ 
touillement  et  de  fourmillement.  Cette  même  expérience  re- 
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nouvelée  sur  un  autre  malade,  et  dans  des  conditions  ii  peu 
près  semblables,  a  donné  des  résultats  identiques.  11  me 
semble  rationnel  d’en  conclure  que,  dans  ces  cas ,  la  corde  du 
tympan  a,  perdu  son  excitabilité ,  et  que  c’est  à  sa  lésion  qu’il 
faut  rapporter  l’altération  de  ]a  sensibilité  générale  et  gusta¬ 
tive  qu’on  observe  dans  certaines  paralysies  de  la  septième 
paire. 

De  mes  recherches  électro-pathologiques,  je  crois  pouvoir 
déduire  les  propositions  suivantes  :  1°  Dans  la  paralysie  du 
nerf  facial,  on  observe  quelquefois,  outre  l’altération  du  sens 
du  goût,  la  diminution  de  ta  sensibilité  générale  dans  la 
partie  antérieure  de  la  langue  du  côté  paralysé.  2“  L’altéra¬ 
tion  de  la  sensibilité  gustative  et  générale  qui  complique 
certaines  paralysies  du  nerf  facial,  doit  être  attribuée  à  la  lé¬ 
sion  de  la  corde  du  tympan. 

Conclusions  générales.  —  De  l’ensemble  des  faits  élec¬ 
tro-physiologiques  et  pathologiques  exposés  dans  ce  mémoire, 
je  me  crois  en  droit  de  conclure  :  que  la  corde  du  tympan 
concourt  à  la  sensibilité  générale  et  à  la  sensibilité 
gustative  des  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue,  et  que 
l’intégrité  de  ce  nerf  est  nécessaire  à  l'exercice  complet 
de  ces  foulions . 
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MÉMOIRE  SUR  LA  RÉTRACTION  MUSCULAIRE  SYPHILITIQUE  ; 

Par  le  D'  n..  WOTTA  ,  ancien  interne  des  hôpitaux  j  membre 
de  la  Société  médicale  d’observation. 

Parmi  les  accidents  consécutifs  de  la  vérole ,  il  en  est  un 
que  l’on  observe  quelquefois ,  et  sur  lequel  les  syphiliogra-, 
phes  n’ont  presque  rien  écrit;  je  veux  parler  de  la  rétraction 
musculaire.  Ainsi  Astruc,  Hunter,  Swediaur,B.  Bell,  n’en 
font  pas  mention  dans  leurs  ouvrages.  Petit-Badel  {Cours  de 
maladies  syphilitiques ,  f.  2,  p.  72;  1812)  dit,  à  propos 
du  rhumatisme  articulaire  :  «Les  douleurs  qu'il  cause  sont 
assez  violentes,  quand  elles  sévissent  longtemps  sur  les  extré¬ 
mités,  pour  produire  dans  les  muscles  une  rétraction  bien 
rebelle  aux  moyens  de  guérison.  » 

M.  Lagneau  (t.  1,  p.  444;  1828)  dit,  en  parlant  du  mal  vé¬ 
nérien:  «Il  donne  lieu,  en  se  portant  sur  les  muscles  des 
membres,  à  des  phlegmasies  chroniques  de  ces  organes,  qui 
déterminent  des  flexions  permanentes,  désignées  sous  le  nom 
de  coniraclions  syphilitiques,  accidents  rares  de  nos  jours.» 
Malgré  le  laconisme  de  ces  auteurs ,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
qu'ils  ont  indiqué  le  fait  les  premiers,  mais  sans  le  décrire; 
ce  n’est  que  dans  ces  dernières  années  que  l’on  a  publié  des 
observations  de  cette  singulière  affection,  et  que  l’on  a  ainsi 
commencé  à  recueillir  les  matériaux  de  son  histoire. 

En  1836,  M.  P.  Boyer  {Traité  de  la  syphilis)  en  publie 
deux  observations.  Plus  tard ,  la  Gazette  des  hôpitaux 
(1842,  p.  98)  en  rapporte  trois  cas  empruntés  à  la  clinique  de 
M.  Ricord,  et  nous  trouvons  dans  ce  même  journal  (1816,  p.  1) 
un  court  exposé  des  opinions  de  M.  Ricord  au  sujet  de 
cette  affection.  M.  Bouisson,  dans  un  mémoire  sur  les  tumeurs 
syphilitiques  des  muscles  et  de  leurs  annexes  {Gaz.  méd.., 
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1846),  consacre  un  paragraphe  à  la  rétraction  musculaire,  et 
émet  à  ce  sujet  des  opinions  que  nous  aurons  à  discuter  plus 
tard.  Enfin  M.  Vidal  en  a  observé  aussi  quelques  cas.  On  voit 
par  cet  aperçu  historique  que  l’étude  de  cette  maladie  est  en¬ 
core  toute  récente;  aussi  ne  devra-t-on  pas  s’étonner  de  l’in¬ 
certitude  qui  règne  sur  beaucoup  de  points  de  son  histoire  ;  in¬ 
certitude  dont  il  est  difficile  de  sortir,  les  faits  publiés  jusqu’ù 
ce  jour  étant  en  petit  nombre  et  manquant  souvent  de  détails 
suffisants.  Ayant  été  assez  heureux  pour  en  recueillir  six  ob- 
'servations,  nous  en  donnerons  l’analyse,  et  nous  compare¬ 
rons  les  résultats  qu’elle  nous  fournira  avec  les  opinions 
émises  par  les  auteurs.  Pour  faire  cette  analyse,  aux  obser¬ 
vations  qui  nous  sont  propres,  nous  n’avons  pu  joindre  celles 
qui  sont  publiées ,  parce  que  le  plus  souvent  le  diagnostic  n’est 
pas  établi  d’une  manière  satisfaisante,  et  parce  que,  comme 
j’espère  le  prouver,  elles  se  rapportent  presque  toutes  à  des 
tumeurs  gommeuses  des  muscles,  ou  du  moins  à  une  forme 
de  rétraction  syphilitique  entièrement  différente  de  celle  que 
je  vais  décrire. 

Je  commencerai  par  rapporter  quelques-unes  des  observa¬ 
tions  qui  servent  de  base  à  ce  travail ,  afin  de  permettre  au 
lecteur  de  vérifier  l’exactitude  des  résultats  que  nous  avan¬ 
cerons,  ce  qui  est  fort  important,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de 
faits  encore  peu  étudiés  et  peut-être  même  contestés. 

OusKRVATioit  1.  —  Joséphine  G...,  domestique,  22 ans,  entra  à 
riiôpital  Saint-Louis,  le  23  février  1850,  service  de  M.  Nélalon. 
Elle  n’a  jamais  eu  de  rhumatismes.  La  chambre  qu’elle  habitait 
était  bien  aérée  et  bien  sèche.  Elle  afirme  n’avoir  jamais  eu  de  bou¬ 
tons  ni  d’excoriations  A  la  vulve,  ni  de  maux  de  gorge  qui  aient 
duré  un  ou  deux  mois.  Elle  n’a  jamais  été  enceinte.  Sa  santé  avait 
toujours  été  bonne ,  lorsqu’il  y  a  six  mois ,  une  éruption,  qui  per- 
.sisie encore ,  se  manifesta  d’abord  aux  jambes,  puis  envahit  les 
bras  et  la  face.  Un  mois  après,  de  l’alopécie  survint,  et  des  dou¬ 
leurs  vagues  se  firent  sentir  dans  1rs  membres  et  particulièrement 
dans  la  saignée  du  bras  droit  Quelque  temps  après,  elle  eut  une 
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fièvre  typhoïde.  Pendant  sa  convalescence,  il  y  a  trois  mois,  elle 
s’aperçut,  pour  la  première  fois,  qu’elle  ne  pouvait  plus  étendre 
le  bras  droit.  Insensiblement  la  maladie  augmenta.  Lorsque  cette 
femme  entra  à  l’hôpital,  elle  n’avait  fait  aucun  Irailement  anti- 
syphilitique. 

Le  28  février.  Etat  acUiel.  Sujet  amaigri  ;  physionomie  cachée  - 
tique ,  exprimant  la  souffrance  ;  sur  les  bras  ,  lesjambes  et  la  face, 
.se  voient  des  groupes  de  psoriasis  ayant  la  teinte  syphilitique, 
sans  prurit,  quelques  croûtes  dans  les  cheveux,  alopécie;  il  y  a 
quelques  ganglions  cervicaux  ,  mais  au  dire  de  la  malade,  ils  sont 
moins  volumineux  qu’ils  n’étaient  il  y  a  trois  mois.  Douleurs  noc¬ 
turnes  sur  le  trajet  des  os  des  membres.  Douleurs  dans  les  genoux 
(!t  les  pieds,  augmentant  par  la  marche,  mais  beaucoup  moins 
vives  que  la  nuit.  Pas  d’exostoses.  La  malade  est,  comme  on  dit 
vulgairement  droitière.  L’avant-bras  droit  ne  peut  être  étendu 
sur  le  bras  que  suivant  un  angle  obtus  de  135“.  L’extension  est  li¬ 
mitée  par  le  biceps,  dont  on  voit  le  tendon  soulever  la  peau.  Le 
corps  charnu  de  ce  muscle  est  souple ,  bien  contractile,  non  dou¬ 
loureux  ù  la  pression,  en  tout  semblable  à  son  congénère.  Si  on 
dit  à  la  malade  de  fléchir  l’avant-bras  sur  le  bras ,  on  sent  le  biceps 
se  contracter,  se  durcir;  et  si  on  cherche  à  s’opposer  à  ce  mouve¬ 
ment  ,  on  reconnaît  que  la  force  du  biceps  est  à  peu  près  normale, 
et  la  malade  ne  ressent, qu’une  légère  douleur  au  niveau  même  de 
rinseriioQ  radiale  du  biceps.  Lorsqu’au  contraire  on  cherche  à 
étendre  l’avant  bras  au  delà  de  135",  le  biceps  étant  dans  le  refâ- 
chement,  on  cause  une  vive  douleur  au  niveau  de  ses  insertions 
radiale  et  coracoïdienne ,  et  le  corps  du  muscle  en  reste  exempt. 
On  voit  en  même  temps  que  le  long  supinateur  est  un  peu  rétracté; 
il  est  légèrement  douloureux  en  un  seul  point,  à  son  insertion 
humérale.  Le  biceps  étant  dans  le  relâchement,  la  pression  déve¬ 
loppe  de  la  douleur  au  niveau  de  son  insertion  radiale,  sur  le 
trajet  du  tendon,  dans  l’étendue  d’un  pouce,  et  au  niveau  de  l’in¬ 
sertion  coracoïdienne.  Cette  douleur,  qui  est  assez  vive,  augmente 
beaucoup  si  on  fait  cette  exploration  pendant  l’extension  forcée  de 
l’avant-bras;  elle  n’existe  pas  à  l’articulation  du  coude  sur  les 
côtés  du  tendon  du  biceps.  On  ne  sent  aucune  tuméfaction  sur  le 
trajet  du  tendon,  le  tissu  cellulaire  qui  l’en virouoe  est  souple; 
l’articulation  ne  renferme  pas  de  liquide,  (l  pii.  de  proto-iodure, 
0,05;  iodure  de  potassium,  1  gram.  ;  un  bain  sulfureux.) 

Le  4  mars.  Les  douleurs  nocturnes  ont  beaucoup  diinioué ,  la 
pression  sur  l’insertion  radiale  du  biceps  est  moins  douloureuse. 
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Le  12.  L’éruption  syiihililique  pâlit ,  la  rétraclion  a  diminué  de 
moitié.  Il  n’y  a  plus  de  douleurs  à  la  pression  au  niveau  de  l’in¬ 
sertion  coracoïdienne  du  biceps  ;  son  insertion  radiale  est  toujours 
douloureuse  â  la  pression  et  dans  l’extension  forcée. 

Le  18.  L’érupiion  syphilitique  a  disparu  en  grande  partie.  L’a- 
vaut-bras  s’étend  complètement  sur  le  bras  ;  en  exagérant  le  mou¬ 
vement  d’extension  on  détermine  encore  un  peu  de  douleur  à 
l’insertion  radiale  du  biceps.  L’état  général  est  bon  ;  la  malade 
engraisse,  son  visage  devient  meilleur. 

Le  28.  Même  état  que  le  18;  la  malade  n’a  plus  de  douleurs  noc¬ 
turne  ,  ses  cheveux  commencent  à  repousser  ;  elle  se  plaint  de 
maux  d’estomac.  On  suspend  le  traitement. 

Le  6  avril.  La  syphilide  reparaît. 

Le  9.  La  rétraction  du  biceps  se  manifeste  de  nouveau  ,  avec  les 
mêmes  caractères  que  lors  de  l’entrée  de  la  malade.  (lodure  de  po¬ 
tassium,  1  gramme.) 

Le  17.  Même  état  que  le  9,  (  On  ajoute  à  l’iodure  de  potassium 
une  pilule  de  proto-iodure  de  Qs'jOb.  ) 

Le  28.  La  syphilide  a  de  nouveau  pâli ,  et  la  rétraction  du  biceps 
a  diminué. 

Le  10  mai.  L’avant-bras  peut  être  complètement  étendu  sur  le 
bras;  mais  il  y  a  toujours  une  vive  douleur  à  la  pression  et  dans 
l’extension  forcée,  au  niveau  de  l’insertion  radiale. 

Le  13.  Même  état.  On  applique  un  vésicatoire  volant  sur  le 
point  douloureux. 

Le  (7.  La  douleur  à  la  pression  et  dans  l’extension  forcée  per¬ 
siste  encore,  quoique  à  un  degré  beaucoup  moindre.  La  syphilide 
a  disparu  entièrement  ;  il  y  a  un  peu  d’éehauffcnient  des  gencives. 
On  suspend  le  traitement ,  et  on  applique  un  nouveau  vésicatoire 
volant  sur  l’insertion  radiale  du  biceps. 

Le  23.  Il  n’y  a  plus  de  douleurs  â  la  pression  ni  dans  l’extension 
forcée ,  et  la  malade  quitte  l’hôpilal ,  le  29.  Parfaitement  gué¬ 
rie;  son  bras  s’étend  complètement  et  sans  douleur.  Elle  pren¬ 
dra  chez  elle,  pendant  quarante  jours ,  une  pilule  de  proto-iodurc 
de0s'^;03. 

Obs.  II.  —  .1...,  couturière,  22  ans,  se  présente  à  la  consulta¬ 
tion  de  l’hôpital  Saint-Louis  le  7  oclobie  1849.  Elle  dit  n’avoir 
jamais  eu  de  boutons  sur  le  corps  iii  d'ulcérations  â  la  vulve.  Il  y 
a  cinq  ans,  il  se  développa,  sans  cause  appréciable,  une  petite  tu¬ 
meur  â  la  partie  inférieure  du  triceps  brachial  gauche;  en  mên  c 
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temps,  elle  ressentit  des  douleurs  vagues  dans  le  bras;  ces  dou¬ 
leurs  augmentèrent,  et  au  bout  de  dix-huit  mois,  son  avant-bras 
gauche  se  fléchit  peu  S  peu  sur  le  bras.  Elle  resta  sans  traitement 
pendant  vingt-deux  mois;  mais,  la  tumeur  du  triceps  ayant  alors 
doublé  de  volume  et  son  bras  étant  fléchi  à  angle  droit ,  elle  entra 
à  la  Clinique.  Elle  y  subit  un  trailement  probablement  mercu¬ 
riel  ;  pendant  les  derniers  temps  de  son  séjour  dans  cet  hôpital,  où 
elle  resta  trois  mois,  on  lui  appliqua  des  sangsues ,  des  ventouses, 
des  vésicatoires  à  la  partie  postérieure  du  bras,  ce  qui  n’amena 
aucun  soulagement;  enfin  on  lui  donna,  pendant  quinze  jours,  de 
l’iodure  de  potassium  ,  et  au  bout  de  ce  temps,  l’avant-bras  s’é¬ 
tendait  sur  le  bras  beaucoup  mieux  ,  mais  pas  complètement  en¬ 
core,  et  depuis  il  est  resté  dans  l’état  dans  lequel  nous  le  voyons 
aujourd’hui.  Elle  sortit  alors  de  l’hôpital,  et  depuis  elle  n’a  fait 
aucun  traitement;  la  tumeur  du  triceps  n’avait  pas  diminué,  bien¬ 
tôt  les  douleurs  augmentèrent,  et  depuis  neuf  mois  la  malade,  ne 
pouvant  presque  pas  se  servir  de  son  bras,  le  tient  en  écharpe.  11 
y  a  trois  mois,  elle  a  ou  une  angine  qui  a  duré  deux  mois;  jamais 
elle  n’a  eu  de  rhumatismes. 

Élal  actuel.  Constitution  affaiblie,  chairs  molles ,  teint  pile; 
les  amygdales  et  les  piliers  du  voile  du  palais  présentent  une  rou¬ 
geur  obscure  uniforme,  plus  vive  que  celle  de  la  muqueuse  buc¬ 
cale,  sans  ulcérations;  elle  a  l’habitude  de  se  servir  de  sa  main 
droite.  Le  bras  gauche  offre  à  sa  partie  postéro-inférieure  une 
tuméfaction  qui  paraît  avoir  son  siège  dans  le  triceps ,  et  présente 
tous  les  caractères  d’une  tumeur  gommeuse  ;  la  peau  qui  la  recou¬ 
vre  n’a  pas  subi  de  changement  de  coloration ,  elle  est  le  siège 
de  douleurs  sourdes  qui  reviennent  plus  particulièrement  le 
soir. 

Si  on  cherche  à  étendre  l’avant-bras  sur  le  bras,  on  remarque 
que  le  mouvement  d’extension  ne  peut  être  complet,  à  cause  d’une 
légère  rétraction  du  biceps.  Le  muscle  est  alors  extrêmement  tendu, 
et  on  détermine  de  la  douleur  au  niveau  de  son  insertion  radiale. 
Cette  insertion  est  douloureuse  à  la  pression;  le  tendon  du  biceps 
l’est  également,  mais  un  peu  moins.  11  ne  présente,  du  reste,  au¬ 
cune  bosselure,  aucune  induration.  Le  corps  charnu  du  muscle  est 
sain,  souple,  bien  contractile,  indolent  à  la  pression  et  pendant 
sa  contraction  ;  au-dessous  de  la  tumeur  du  triceps ,  entre  la  tête 
du  radius  et  l’olécràne ,  il  y  a  deux  petites  bosselures  fluctuantes, 
indolentes,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  qui  paraissent 
due.s  à  une  hernie  de  la  synoviale  de  l’articulation.  Au  côté  in- 
IV"  —  xxiv.  27 
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terne  de  l’oiécrâne,  on  sent  de  la  fluctuation  produite  par  un  peu 
de  liquide  épanché  dans  l’articulation.  Pas  d’exostose  sur  le  tra¬ 
jet  des  os  superficiels.  (  Prendre  tous  les  jours  une  cuillerée  à  bou¬ 
che  de  la  solution  suivante  :  eau,  500  gram.;  iodure  de  potassium , 
15  gram.  ) 

Le  26  octobre.  Même  état  de  la  rétraction  du  biceps.  La  tumeur  du 
triceps  a  diminué  au  moins  d’un  tiers  ;  l’épanchement  articulaire 
a  disparu.  (  Iodure  de  potassium ,  30  gram. ,  dans  eau ,  200  gram.; 
une  cuillerée  à  bouche  tous  les  jours.  ) 

Le  29.  La  tumeur  du  triceps  a  diminué  de  plus  des  deux  tiers  ; 
il  ne  reste  plus  que  deux  petits  noyaux  du  volume  d’une  noisette , 
mobiles  quand  le  muscle  est  relâché,  adhérents  lorsqu’il  est  con¬ 
tracté  ;  la  rétraction  du  biceps  est  de  moitié  moindre.  Il  y  a  tou¬ 
jours  de  la  douleur  au  niveau  de  l’insertion  radiale, lorsqu’on  veut 
forcer  l’extension  ou  lorsqu’on  y  exerce  une  pression  ;  le  reste  du 
muscle  est  indolent. 

Le  14  décembre.  L’avant-bras  s’étend  à  peu  près  complètement , 
c’est  à  peine  s’il  y  a  une  légère  différence  entre  Iqs  deux  bras  ; 
état  stationnaire  de  la  tumeur  du  triceps.  A  la  solution  d’iodure 
de  potassium,  on  ajoute  une  pilule  de  proto-iodure  de  flu^OS, 
tous  les  jours. 

Le  2  mars  1850.  La  rétraction  du  biceps  est  guérie ,  mais  la 
tumeur  du  triceps  est  restée  stationnaire. 

Le  26.  La  malade  n’a  pas  Continué  à  suivre  son  traitement 
comme  on  le  lui  avait  prescrit.  La  rétraction  du  biceps  n’a  pas  re¬ 
paru;  cependant  il  y  a  maintenant,  lorsqu’on  étend  fortement 
l’avant-bras,  une  tension  marquée  du  biceps  et  du  long  supina¬ 
teur,  et  une  douleur  vive  au  niveau  des  insertions  radiaient  cora- 
coïdienne  du  biceps.  Ces  points  et  l’insertion  humérale  du  long 
supinateur,  sont  très-douloureux  à  la  pression.  La  malade  éprouve 
dans  les' membres  des  douleurs  nocturnes,  depuis  une  quinzaine 
de  jours.  Depuis  cette  époque,  nous  ne  l’avons  pas  revue. 

Lorsque  la  malade  entra  à  la  Clinique ,  la  rétraction  du 
biceps,  qui  datait  déjà  de  vingt-deux  mois,  avait  fléchi  l’a¬ 
vant-bras  à  angle  droit  sur  le  bras  ;  sous  l’influence  du  trai- 
ment ,  le  muscle  s’allongea  ;  cependant  il  conserva  un  peu  de 
raccourcissement  qui  persistait  encore,  lorsque  nous  vîmes 
la  malade  pour  la  première  fois.  Gomme ,  à  cette  époque ,  il 
y  avait  un  peu  de  liquide  épanché  dans  l’articulation  du 
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coude  Je  craindrais  que  l’on  attribuât  à  la  présence  du  liquide 
la  flexion  de  l’avant-bras,  et  non  à  la  rétraction  du  biceps; 
aussi  je  ferai  remarquer: 

Que  le  liquide  épanché  dans  l’articulation  était  trop  peu 
abondant  pour  produire  cette  flexion;  que  s’il  en  eût  été  la 
cause,  lorsqu’on  cherchait  à  étendre  l’avant-bras,  on  n’eût 
pas  senti  te  biceps  tendu  comme  une  corde ,  mais  dans  le  re¬ 
lâchement;  enfin,  qujl  y  a  eu  un  moment  (le  26  octobre) 
oû  le  liquide  était  complètement  résorbé ,  et  où  la  rétraction 
du  biceps,  qui  n’avait  pas  encore  cédé  au  traitement,  s’oppo¬ 
sait  seule  à  l’extension  de  l’avant-bras. 

Obs.  111.  —  T...,  garçon  épicier,  23  ans,  entre  le  1®*'  juillet 
1849  a  l’hôpital  Saint-Louis,  service  de  M.  Nélalon.  Habituelle¬ 
ment  d’une  très-bonne  santé,  il  y  a  deux  ans,  il  eut  une  balano- 
poslbite;  il  dit  n’avoir  point  eu  en  même  temps  d’ulcéraiions  sur 
le  gland.  Huit  mois  après,  il  contracta  une  blennorrhagie  uré¬ 
thrale,  qui  guérit  .sans  traitement,  au  bout  de  deux  mois.  Trois 
mois  après  le  début  de  cette  blennorrhagie ,  en  avril  1843,  il  eut 
sur  les  jambes  une  éruption  de  vésicules  isolées,  larges,  plates, 
grandes  comme  des’piècesde  50  centimes  à  1  franc,  accompagnées 
de  démangeaisons  revenant  plus  particulièrement  le  soir,  se  re¬ 
couvrant  d’une  croûte  jaunâtre  d’abord ,  puis  noirâtre.  Cette  érup¬ 
tion  guérit  sans  traitement ,  dans  le  mois  de  juillet.  Vers  le  mois 
de  novembre,  il  remarqua  qu’il  ne  pouvait  plqs  étendre  le  bras 
gauche  aussi  complètement  que  le  droit,  et  il  ne  ressentait  au¬ 
cune  douleur  dans  le  biceps  même  en  travaillant.  Vers  le  milieu 
d’avril  1849,  la  rétraction  du  biceps  a  beaucoup  augmenté,  et  au 
niveau  du  tendon  du  biceps,  il  a  éprouvé,  pendant  une  quinzaine 
de  jours,  d’assez  vives  douleurs  spontanées.  Enfin,  il  y  a  trois  se¬ 
maines,  il  ressentit  un  peu  de  douleur  à  l’épitrochlée ,  et  y  recon¬ 
nut  la  présence  d’une  petite  tumeur.  11  entra  à  l’hôpiial  sans  avoir 
subi  de  traitement  spécifique. 

Etalacluel.  Sujetrobuste;  pas  diengorgementdes  ganglions  cer¬ 
vicaux  et  inguinaux ,  pas  de  traces  de  chancres  ni  d’induration 
sur  la  verge  et  le  gland  ;  sur  les  jambes  et  les  cuisses,  on  voit  les 
marques  de  l’éruption  dont  nous  avons  parlé  :  cicatrices  blan¬ 
châtres,  isolées ,  légèrement  déprimées ,  circulaires,  de  1  centi¬ 
mètre  à  5  ou  6  millimètres  de  diamètre ,  avec  une  petite  auréole 
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cuivrée  autour;  pas  d’exostoses  sur  le  trajet  des  os  superficiels ,  pas 
d'alopécie ,  pas  de  céphalalgie  ;  jamais  eu  de  maux  de  gorge  de  lou- 
gue  durée ,  pas  de  douleurs  ostéocopes. 

L’avant-bras  gauche,  étendu  sur  le  bras  le  plus  possible,  forme, 
avec  ce  dernier,  un  angle  obtus  de  138".  L’étendue  de  ce  mouve¬ 
ment  est  limitée  par  le  biceps,  dont  le  tendon  fait  saillie  sous  la 
peau  ;  le  corps  de  ce  muscle  est  souple,  indolent ,  bien  contractile 
non  hypertrophié,  quoiqu’un  peu  plus  volumineux  que  celui  du 
côté  opposé ,  ce  qui  tient  à  ce  que  le  malade  est  gaucher;  quand  on 
cherche  à  étendre  le  bras ,  on  ne  cause  aucune  douleur  dans  le  bi¬ 
ceps  ni  dans  son  lendon  ;  la  pression  exercée  sur  l’insertion  ra¬ 
diale  et  sur  le  tendon  ne  cause  pas  de  douleur,  les  mouvements  de 
pronation  et  de  supination  sont  bien  conservés. 

Un  peu  en  avant  et  au-dessous  de  l’épitrochlée,  existe  une  tumeur 
assez  régulière,  ayant  l’étendue  d’une  pièce  de  5  francs  à  sa  base, 
molle,  limitée  sur  ses  bords,  qui  vont  en  s’amincissant,  non  adhé¬ 
rente  à  la  peau ,  adhérente  aux  par  ties  profondes.  Celte  tumeur 
est  fluctuante,  peu  saillante ,  sans  changement  de  couleurà  la  peau, 
sans  douleur  spontanée.  Il  y  éprouve  seulement  une  légère  dou¬ 
leur  dans  les  grands  efforts  musculaires,  et  surtout  quand  il  fléchit 
complètement  l’avant-bras  sur  le  bras;  dans  ce  mouvement,  la 
tumeur  se  trouve  comprimée  par  la  face  antérieure  de  l’avant- 
bras.  Il  ne  porte  pas  de  trace  d’écorchures  ni  de  plaies  anciennes 
■ou  récentes  à  la  main  ni  à  l’avant-bras,  (lodure  de  potassium, 

I  gram.  ;  une  pilule  de  proto-iodure  de  0,05  ;  frictions  sur  le  coude 
avec  l’onguent  napolitain.  ) 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  tumeur  épitrochléenne  sé  ramol¬ 
lit.  Le  12juillet,  on  l’incise  ;  il  sort  environ  deux  cuillerées  à  bou¬ 
che  d’un  pus  séreux.  La  rétraction  du  biceps  semble  avoir  un  peu 
diminué. 

Le  4  août ,  le  mouvement  d’extension  est  un  peu  plus  étendu.  Le 
malade  ayant  alors  quitté  l’hôpital  et  n’étant  pas  revenu  nous  voir 
j’ai  été  aux  renseignements,  un  mois  après,  et  j’ai  appris,  de  son 
frère,  qu’il  venait  de  quitter  Paris  dans  un  état  très-satisfaisant. 

II  avait  continué  le  traitement  qu’il  suivait  à  l’hôpital  ;  l’abcès  sus- 
épitrochléen  s’était  cicatrisé,  et  l’avant-bras  pouvait  s’étcndie 
complètement. 

L’âge  des  malades  que  nous  avons  observés  ne  donnant 
Jiçq  à  aucune  considération  parljculièrc ,  nous  nous  bornerons 
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à  couslater  que  cinq  fois  il  était  compris  entre  “22  et  25  ans, 
une  fois  le  sujet  avait42  ans.  Quant  an  sexe,  nous  remarque¬ 
rons  que  trois  fois  la  maladie  existait  chez  des  hommes,  et  trois 
fois  chez  des  femmes.  Devons-nous  en  conclure  que  le  degré 
de  fréquence  de  la  maladie  est  le  même  pour  les  deux  sexes? 
Cela  est  possible,  probable  même  ;  mais  des  chiffres  aussi  peu 
nombreux  ne  nous  permettent  pas  de  nous  prononcer  d’une 
manière  définitive. 

Chez  nos  six  malades,  la  rétraction  avait  son  siège  deux  fois 
dans  le  biceps  brachial  seul ,  deux  fols  dans  le  bieeps  brachial 
et  le  long  supinateur ,  une  fois  dans  le  biceps  brachial  et  dans 
les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse ,  enfin  une  fois  dans  les 
fléchisseurs  des  doigts.  On  peut  donc  conclure  que  le  biceps 
brachial  est  le  lieu  d’élection  de  la  rétraction  syphilitique.  Les 
observations  des  auteurs  sont,  du  reste,  unanimes  sur  ce 
point  ;  cependant  les  autres  muscles  de  l’économie  peuvent  en 
être  affectés ,  ainsi  que  le  prouvent  plusieurs  faits  publiés. 
M.  Bouisson  (loc.  cit. ,  p.  564)  même  considère  comme  sy¬ 
philitiques  les  rétractions  permanentes  du  constricteur  de 
l’anus,  chez  les  sujets  qui  présentent  des  syphilides  autour 
de  cette  ouverture  et  atteints  de  fissures.  Comme  ces  spasmés 
permanents  peuvent  être  provoqués  par  la  présence  d’une 
ulcération ,  indépendamment  de  toute  influence  spécifique, 
il  ii’cst  nullement  prouvé,  que  dans  les  cas  dont  parle  M.  Bouis- 
son ,  le  virus  syphilitique  soit  en  cause ,  et  l’on  ne  voit  pas 
pourquoi,  parce  qu’une  fissure  est  de  nature  syphilitique,  la 
contraction  du  sphincter  à  laquelle  elle  donne  lieu ,  serait 
produite,  non  plus  par  sa  présence,  mais  par  l’action  du  vi¬ 
rus  qui  existe  dans  l’économie.  Sans  doute  le  fait  peut  être , 
mais  jusqu’à  présent  il  n’estpas  démontré. 

D’après  les  faits  observés  jusqu’à  ce  jour,  on  peut  dire  que 
ce  sont  toujours  les  fléchisseurs  qui  sont  atteints  de  rétrac¬ 
tion  syphilitique.  Est-ce  parce  qu’ils  déploient  une  énergie  de 
contraction  plus  fréquemment  répétée  et  bien  supérieure  à 
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celle  des  extenseurs ,  ou  bien  est-ce  parce  que  l’antagonisme 
des  extenseurs  n’est  pas  assez  puissant  pour  s’opposer  à  leur 
raccourcissement?  Enfin,  si  les  extenseurs  n’en  sont  jamais 
atteints,  car  je  n’en  ai  pas  rencontré  une  seule  observation 
bien  probante ,  est-ce  parce  qu’ils  sont  dans  les  conditions 
diamétralement  opposées  à  celles  que  nous  venons  d’indiquer 
pour  les  fléchisseurs?  Quoi  qu’il  en  soit,  on  est  en  droit  de 
penser  qu’il  y  a  là,  pour  ces  derniers,  une  cause  prédisposante 
de  rétraction. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  observés ,  la  maladie 
ayant  son  siège  à  un  des  membres  thoraeiques ,  nous  avons 
dû  nous  demander  si  l’usage  plus  fréquemment  répété  de  ce 
membre  avait  pu  favoriser  le  développement  de  l’affection. 
Sur  cinq  de  nos  malades,  qui  étaient  droitiers,  la  rétraction 
existait  trois  fois  au  bras  droit ,  deux  fois  au  bras  gauche; 
un  seul  était  gaucher,  et  elle  s’étàit  développée  au  bras  gau¬ 
che  ;  ainsi  sur  six  cas ,  quatre  fois  la  maladie  a  envahi  les  mus¬ 
cles  du  membre  qui  agissait  le  plus  souvent.  Ce  résultat  tien¬ 
drait  à  nous  faire  croire  que  la  contraction  fréquemment 
répétée  d’un  muscle  peut  être  une  cause  prédisposante  de  la 
rétraction  syphilitique  ;  cependant  nous  ferons  nos  réserves , 
en  attendant  que  de  nouveaux  faits  viennent  juger  définiti¬ 
vement  cette  question. 

La  cause  de  la  rétraction  musculaire  syphilitique,  est  eomme 
l’indique  son  nom ,  la  syphilis  ;  cependant  nous  avons  dû  re¬ 
chercher  .si  le  vice  rhumatismal  n’aurait  point  eu  quelque 
influence  sur  sa  production,  d’autant  plus  qu’à  là  suite  d’af¬ 
fections  rhumatismales  ôn  a  observé  des  rétractions  muscu¬ 
laires. 

Aucun  de  nos  malades,  interrogés  avec  soin  dans  le  but 
d’élucider  cette  question  ,  n’a  eu  de  rhumatismes  ni  avant  ni 
pendant  la  rétraction.  Au  moment  de  son  apparition ,  trois 
des  malades  étaient  dans  des  conditions  telles  qu’ils  étaient 
à  l’abri  de  l’humidité  :  ainsi  deux  étaient  à  l’hôpital  depuis 
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un  certain  temps  ;  la  troisième  était  couturière ,  et  habitait 
une  chambre  sèche ,  aérée,  au  troisième  ;  le  quatriènie  a  vu 
ses  doigts  se  fléchir  à  l’hôpital.  Il  est  vrai  qu’un  troisième 
doigt  a  commencé  à  se  fléchir  ultérieurement,  immédiatement 
après  un  séjour  prolongé  dans  une  prison  humide  ;  mais  en 
même  temps  que  cette  dernière  rétraction,  une  ancienne  sy- 
philide  guérie  reparaissait ,  en  sorte  qu’on  doit  l’attribuer  à 
l’influence  d’une  nouvelle  poussée  syphilitique,  causée  pro¬ 
bablement  par  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  dans 
lesquelles  se  trouvait  le  malade ,  et  non  particulièrement  à 
l’humidité  à  laquelle  il  avait  été  exposé.  Enfin ,  des  deux  der¬ 
niers  malades ,  l’un  couchait  dans  un  magasin  très-humide  ; 
l’autre,  par  sa  profession  de  blanchisseuse ,  avait  les  bras  très- 
fréquemment  dans  l’eau.  Ces  deux'demiers  faits  sont  une  sim¬ 
ple  coïncidence;  car  rien,  dans  la  marche  de  la  maladie,  n’a  pu 
faire  croire  que  l’influence  de  l’humidité  fût  pour  quelque 
chose  dans  le  développement  de  la  rétraction.  En  résumé ,  l’in¬ 
fluence  du  rhumatisme  est  nulle,  et  celle  de  l’humidité  n’est 
pas  démontrée. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  diverses  causes  qui 
pouvaient  favoriser  le  développement  de  la  rétraction  mus¬ 
culaire  ou  expliquer  sa  localisation  sur  tels  muscles  plutôt 
que  sur  tels  autres.  11  nous  faut  maintenent  établir  sa  nature 
spécifique  et  rechercher  à  quelle  période  de  la  syphilis  elle 
appartient.  Nos  malades  ont  été  interrogés  pour  savoir  s’ils 
avaient  eu  des  accidents  primitifs.  Dans  trois  cas,  ils  ont  for^ 
mellement  nié  leur  existence ,  ce  qui  n’est  pas  étonnant ,  car 
nous  avions  affaire  à  trois  femmes  ;  deux  autres  ont  nié  l’exi¬ 
stence  de  chancres,  mais  ils  avaient  eu  des  blennorrhagies 
antérieures  ;  enfin  le  sixième  malade  avait  eu  des  chancres  qua¬ 
tre  ans  auparavant.  De  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à  remon¬ 
ter  à  l’accident  primitif,  soit  que  les  malades  ne  veuillent  pas 
l’avouer,  soit  qu’il  ait  passé  inaperçu ,  soit  enfin  que  le  chan¬ 
cre  ait  pu  ne  pas  exister  comme  le  pensent  quelques  syphilio- 
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graphes,  et  nous  n’avons  pas  ici  à  discuter  cette  question,  il 
résulte  que  nous  devrons  peu  nous  en  préoccuper;  mais  bien 
étudier  quels  ont  été  les  accidents  qui  ont  précédé  la  rétrac¬ 
tion  ,  et  quels  sont  ceux  qui  l'ont  accompagnée.  Ce  sera  ainsi 
le  meilleur  moyen  de  bien  établir  la  nature  de. cette  affection, 
et  à  quelle  période  de  la  syphilis  elle  appartient. 

Dans  six  observations,  je  trouve  quatre  cas  dans  lesquels  des 
accidents  secondaires  bien  caractérisés  ont  précédé  le  début 
de  la  rétraction;  ces  accidents  étaient  des  syphilides  et  de 
l’alopécie.  Dans  ces  quatre  cas,  la  rétraction  met  à  se  manifester, 
après  le  début  de  l’accident  secondaire ,  un  temps  qui  varie 
entre  trois  et  huit  mois  ;  trois  de  ces  malades  n’avaient  pas  fait 
de  traitement;  chez  le  quatrième,  la  contracture  est  survenue 
pendant  le  cours  du  traitement  mercuriel. 

Quant  aux  deux  autres  cas,  je  n’ai  pu  remonter  à  l’acci¬ 
dent  secondaire ,  soit  qu’il  ait  été  nié,  soit  enfin  qu’il  n’ait  pas 
existé,  comme  cela  arrive  quelquefois;  chez  le  premier  de 
ces  deux  malades ,  on  voit  apparaître  des  tumeurs  gommeuses, 
des  engorgements  ganglionnaires  et  des  douleurs  nocturnes, 
deux  mois  avant  le  début  de  la  rétraction;  chez  le  second , 
une  tumeur  gommeuse  du  triceps  l’avait  précédée  de  dix- 
huit  mois.  Ces  deux  malades  n’avaient  subi  aucun  traite¬ 
ment. 

Les  accidents  qui  existaient  en  même  temps  que  la  rétrac¬ 
tion  étaient,  dans  trois  cas ,  des  aecidents  tertiaires;  dans  un 
eas,  des  accidents  secondaires  à  leur  période  de  déclin,  com¬ 
pliqués  d’accidents  tertiaires;  enfin,  dans  les  deux  autres  cas, 
des  accidents  secondaires. 

De  l’analyse  que  nous  venons  de  faire,  on  peut  conclure 
que  la  rétraction  que  nous  avons  en  vue  est  une  manifesta¬ 
tion  de  la  syphilis  qui  apparaît  à  une  période  assez  avancée 
de  cette  maladie ,  et  qui  appartient  à  la  classe  des  accidents 
tertiaires  ;  cependant ,  comme  ,  dans  quelques  cas,  elle  paraît 
appartenir  à  la  cla,sse  des  accidents  de  transition,  je  la  rangerai 
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volonlici’s  il  côté  du  testicule  syphilitique,  qui,  comme  on  le 
sait,  peut  apparaître  (rès-tardivement,  et  d’autres  fois  se  ma¬ 
nifester  pendant  le  cours  des  accidents  secondaires. 

Si,  à  ce  .que  nous  venons  de  dire,  nous  ajoutons  que  le  trai¬ 
tement  antisyphilitique  ,  comme  nous  le  verrons  plus  loin ,  a 
eu  sur  la  rétraction  que  nous  avons  observée  une  influence 
des  plus  évidentes,  Usera,  je  crois,  impossible  de  mettre  en 
doute  sa  nature  spécifique.  Les  rétractions  musculaires  qui 
viennent  en  dehors  de  la  syphilis  sont  produites  par  des  cau¬ 
ses  si  faciles  à  apprécier,  qu’il  est  inutile  d’y  insister  pour 
démontrer  que  chez  nos  malades  elles  n’ont  point  agi  : 
d’ailleurs  nous  les  passerons  en  revue  à  propos  du  diagnos¬ 
tic  ;  on  pourra  alors  se  convaincre  que  les  rétraetions  syphi¬ 
litiques  se  distinguent  très-bien  de  celles  qui  ne  le  sont  pas. 

J’invoquerai  enfin  l’autorité  et  l’expérienee  de  M.  Nélaton, 
qui,  ayant  observé  un  certain  nombre  de  ces  rétractions 
musculaires ,  les  considère  comme  étant  de  nature  syphili¬ 
tique. 

Après  avoir  établi  à  quelle  période  de  la  syphilis  appar¬ 
tient  la  rétraction  et  son  caractère  spécifique ,  nous  allons 
chercher  à  en  donner  une  description. 

Le  début  de  la  rétraction  musculaire  a  été  précédé  de  dou¬ 
leurs  dans  le  membre  affecté  dans  cinq  cas.  Ici  il  faut  en¬ 
trer dans  quelques  détails.  Chez  un  malade ,  cette  douleur 
était  bien  limitée  au  niveau  de  l’insertion  tendineuse  du  mus¬ 
cle;  chez  deux  autres,  les  douleurs  existaient  également  dans 
tout  le  membre  affecté ,  et  il  y  en  avait  en  même  temps  dans 
les  autres  membres;  dans  les  deux  autres  cas ,  il  y  avait  eu 
de  la  douleur  vers  l’insertion  inférieure  du  muscle  rétracté, 
mais  il  y  avait  *dans  la  même  région,  une  tumeur  gommeuse 
qui  pouvait  donner  lieu  à  cette  douleur  ;  enfin,  dans  le  sixième 
cas ,  le  début  n’a  été  précédé  d’aucune  douleur.  On  voit  par 
là  combien  il  est  difficile  ,  excepté  pour  le  premier  de  nos  six 
ipalades,  de  déterminer  si  la  douleur  qui  existait  avant  Iç 
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début  était  un  phénomène  précurseur  de  la  rétraction  ;  aussi 
n’attachons-nous  pas  une  grande  importance  à  la  valeur  de 
ce  symptôme  prodromique.  11  n’est  pas  étonnant  qu’on  l’ait 
fréquemment  noté ,  car  la  rétraction  arrive  à  une  période  de 
la  syphilis  dans  laquelle  il  existe  presque  constamment  des 
douleurs  sur  le  trajet  des  membres.  Il  ne  s’ensuit  pas  pour 
cela  que  ces  douleurs  annoncent  le  développement  de  la  ma¬ 
ladie.  On  sait ,  en  effet,  combien  elles  sont  fréquentes,  en  l’ab¬ 
sence  de  toute  rétraction ,  celle-ci ,  au  contraire ,  est  assez 
rare. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  maladie  apparaît  graduellement ,  in¬ 
sensiblement,  presqu’à  l’insu  du  malade.  Le  muscle  affecté  se 
raccourcit ,  ainsi  lorsque ,  par  exemple ,  le  biceps  est  le  siège 
de  l’affection,  il  s’aperçoit  qu’il  ne  peut  plus  étendre  complè¬ 
tement  l’avant-bras  sur  le  bras  ;  puis ,  le  raccourcissement  du 
muscle  augmentant ,  la  flexion  du  membre  augmente ,  et  il 
peut  en  résulter  une  grande  gêne  pour  le  malade,  parfois 
même  une  difformité. 

Si  alors  on  examine  les  malades ,  voici  ce  que  nous  avons 
constamment  noté  dans  nos  observations  ;  le  muscle  affecté 
présente  simplement  une  diminution  de  longueur  qui  limite 
le  mouvement;  s’il  se  termine  par  une  extrémité  tendineuse, 
comme  le  biceps  brachial ,  et  que  l’on  porte  le  mouvement 
d’extension  aussi  loin  que  possible ,  on  tend  le  muscle  comme 
une  corde,  et  son  tendon  fait  une  saillie  qui  soulève  la  peau. 
Du  resté,  dans  tous  les  cas,  le  muscle  ne  présentait  aucune 
altération,  aucune  tuméfaction;  sa  forme,  son  volume,  sa 
souplesse ,  étaient  en  tout  semblables  à  celui  du  côté  opposé  ; 
son  tendon  n’offrait  aucun  renflement ,  aucune  tuméfaction. 
La  peau  et  le  tissu  cellulaire  qui  entouraient  le  muscle  étaient 
souples,  parfaitement  normaux  ;  la  contractilité  du  muscle 
était  normale,  et  sa  force  de  contraction  égale  à  celle  de  son 
congénère.  L’affection  consistait  simplement  dans  une  dimi¬ 
nution  de  longueur  du  muscle;  cette  diminution  de  longueur 
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était  constante  ,  c’est-à-dirc  que  le  muscle  ne  présentait  pas 
des  alternatives  de  raccourcissementetde relâchement, comme 
cela  s’observe  dans  certaines  rétractions  non  spécifiques. 

Dans  nos  observations,  le  muscle  rétracté  entrant  en  con¬ 
traction,  et  par  conséquent  fléchissant  le  membre ,  il  n’y  avait 
aucune  douleur  sur  le  trajet  du  muscle  ni  au  niveau  de  ses 
insertions ,  même  lorsque  le  malade  soulevait  un  poids  consi¬ 
dérable  ;  dans  un  cas  seulement,  il  y  avait  seulement  une 
très-légère  douleur  au  niveau  de  l’insertion  radiale  du  bi¬ 
ceps. 

Si,  au  contraire,  en  disant  au  malade  de  laisser  aller  son 
membre  et  de  relâcher  complètement  le  muscle  rétracté ,  on 
cherchait  à  l’étendre  au  delà  des  limites  permises  par  la  ré¬ 
traction  ,  on  déterminait  une  douleur  vive,  non  pas  dans  le 
corps  charnu,  mais  seulement  au  niveau  de  l’insertion  infé¬ 
rieure  du  muscle,  dans  quatre  cas;  dans  le  cinquième,  la 
douleur  se  développait  au  niveau  de  ses  deux  insertions  ;  en6n, 
dans  le  sixième,  on  ne  causait  aucune  douleur.  11  est  impos¬ 
sible  de  se  rendre  compte  de  l’apparition  de  cette  douleur  au 
niveau  des  insertions  tendineuses  dans  l’extension  forcée ,  tan¬ 
dis  qu’elle  n’existe  pas  lorsque  le  muscle  est  fortement  con¬ 
tracté  ,  et  lutte  contre  une  puissance  qui  tend  à  l’allonger. 
Dans  les  deux  cas ,  il  y  a  tension  de  l’extrémité  tendineuse ,  et 
cependant  le  résultat  est  bien  différent.  Remarquons  bien  que 
nous  n’avons  pas  affaire  à  un  fait  exceptionnel  ;  car  il  s’est 
rencontré  dans  toutes  nos  observations,  moins  une  :  aussi  ne 
peut-on  pas  se  demander  s’il  n’est  pas  particulier  à  la  rétrac¬ 
tion  syphilitique  ? 

Dans  aucun  cas,  la  pression  n’a  éveillé  de  douleur  au  ni¬ 
veau  du  corps  charnu  du  muscle;  mais  il  n’en  est  pas  de  même 
des  extrémités  tendineuses,  qui  quatre  fois  ont  été  doulou¬ 
reuses  à  la  pression ,  au  point  môme  de  leur  insertion;  dans  le 
cinquième  cas ,  il  y  avait  de  la  douleur  sur  le  tendon  du  bi¬ 
ceps,  dans  une  étendue  de  2  centimètres  au  milieu  de  l’inter- 
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vallc  qui  sépare  l’inserlion  radiale  des  fibres  charnues;  enfin, 
lorsque  le  muscle  s’insère  à  l’os  par  des  fibres  charnues , 
comme  le  long  supinateur,  il  peut  y  avoir  de  la  douleur  à  la 
pression ,  au  point  précis  de  celte  insertion  ;  c’est  ce  que  nous 
avons  constaté  dans  deux  cas  où  la  rétraction  de  ce  muscle 
existait  avec  celle  du  biceps.  Cette  douleur  à  la  pression 
existait  tantôt  au  niveau  des  deux  extrémités  du  muscle 
(  obs.  l  ),  d’autres  fois  on  ne  la  développait  qu’à  une  seule  de 
scs  insertions;  elle  a  manqué  dans  un  seul  cas ,  et  c’était  chez 
le  même  malade  chez  lequel  il  n’y  avait  pas  de  douleur  dans 
l’extension  forcée.  Malgré  cette  exceptipn,  la  douleur  à  la 
pression,  au  niveau  des  insertions  du  muscle,  parait  consti¬ 
tuer  un  symptôme  important. 

Les  douleurs  spontanées  ont  complètement  manqué  chez 
trois  malades  ;  chez  les  trois  autres,  il  y  avait  des  douleurs 
npclurnes  dans  le  bras  qui  était  le  siège  de  la  contracture  , 
mais  il  y  en  avait  aussi  dans  les  autres  membres,  et  elles  n’é¬ 
taient  pas  plus  particulièrement  fixées  dans  le  membre  af¬ 
fecté. 

Lorsque  la  rétraction  a  commencé ,  elle  augmente  lente¬ 
ment,  d’une  manière  graduelle ,  insensible  ;  puis,  arrivée  à  un 
certain  degré,  elle  reste  stationnaire,  sans  que  pour  cela  il  se 
manifeste  rien  de  particulier  dans  le  muscle,  si  ce  n’est  la  di¬ 
minution  dans  sa  longueur  ;  quelquefois  cependant  elle  a  paru 
marcher  assez  rapidement:  ainsi,  dans  deux  cas,  la  maladie 
ne  datait  que  de  quinze  jours  ;  dans  les  autres  cas,  elle  avait 
une  durée  comprise  entre  trois  mois  et  quatre  ans.  En  géné¬ 
ral,  le  raccourcissement  du  muscle  n’est  pas  porté  à  des  li¬ 
mites  extrêmes  :  ainsi ,  dans  les  observations  de  M.  Ricord , 
l’avant-bras  est  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras ,  et  cependant, 
dans  un  cas ,  la  maladie  date  de  six  mois.  Dans  cinq  de  mes 
observations,  la  rétraction  portant  sur  le  biceps  brachial,  on 
aura  une  idée  du  raccourcissement  du  muscle  ppr  le  tableaq 
suivant  : 
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160“ . 15  jours. 

136“ .  16  — 

136“ .  3  mois.' 

130» .  8  — 

90“ .  22  — 


Enfin,  dans  le  sixième  cas,  la  rétraction  s’était  développée 
pendant  que  le  malade  était  en  traitement;  elle  ne  put  être 
enrayée,  et  les  deux  derniers  doigts  de  la  main  étaient  corn  - 
plétement  fléchis  au  bout  dehuit  ou  neuf  mois;  depuis  ils  sont 
restés  dans  cet  état.  Ainsi  le  tableau  précédent  nous  montre 
que  la  rétraction  a  été  d’autant  pins  considérable ,  qu’elle 
était  plus  ancienne;  eu  outre,  que  sa  marche,  assez  rapide  aU 
début,  dévient  bientôt  chronique. 

Le  nombre  des  muscles  affectés  a  été  fort  restreint  :  dans  nos 
observations,  la  maladie  était  bornée  à  un  ou  deux  muscles  seu¬ 
lement  et  elle  a  paru  n’avoir  aucune  tendance  à  se  généraliser  ; 
il  en  est  de  même  dans  la  plupart  des  observations  qui  ont 
été  publiées.  Il  y  a  cependant  des  exceptions  :  ainsi  M.  Deville 
(  Bulletin  de  la  Société  anatomique ,  p.  276;  1845  )  a  pu¬ 
blié  une  observation  fort  remarquable ,  ayant  pour  titre  Té¬ 
tanos  syphilitique  chronique^  dans  laquelle  un  nombre 
assez  considérable  de  muscles  avairàt  été  envahis.  Bien  que 
la  lecture  de  ce  fait  puisse  laisser  quelques  doutes  dans  l’es¬ 
prit  sur  la  nature  spécifique  de  l’affection,  je  me  range  à 
l’opinion  de  M.  Deville ,  d’autant  plus  volontiers,  que  ce  fait 
rentre  dans  la  catégorie  de  ceux  que  j’ai  observés  :  ainsi  il  y 
avait  rétraction  simple  des  muscles,  sans  développement  de 
tumeur  dans  leur  intérieur. 

Abandonnée  à  elle-même ,  la  maladie  peut-elle  rester  sta¬ 
tionnaire,  ou  bien  nes’arrôte-elle  que  lorsque  la  flexion  com¬ 
plète  tlil  membre  s’oppose  au  raccourcissement  du  muscle  j 
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OU  bien  encore ,  par  suite  d’une  heureuse  modification,  le  mus¬ 
cle  peut-il  récupérer  sa  longueur  primitive?  Les  faits  nous 
manquent  complètement  pour  répondre  à  ces  questions ,  parce 
que,  arrivée  à  un  certain  degré,  la  rétraction  cause  de  la  gène 
au  malade  et  l’oblige  à  se  faire  traiter.  Dans  le  cas  de  rétrac¬ 
tion  des  fléchisseurs  des  deux  derniers  doigts  de  la  main, 
le  raccourcissement  du  muscle ,  n’ayanta  pas  été  enrayé 
par  le  traitement ,  amena  une  flexion  complète  de  ces 
doigts ,  et ,  quoique  l’affection  datât  de  quatre  ans ,  le  corps 
charnu  du  muscle  ne  présentait  aucune  modification ,  du 
moins  appréciable  au  toucher  et  à  la  vue.  Le  corps  charnu  du 
muscle  était  également  sain  sous  tous  les  rapports,  dans  un 
cas  dans  lequel  la  maladie  durait  depuis  trois  ans  et  demi ,  et 
dans  un  autre  cas  qui  datait  de  huit  mois;  de  sorte  que  nous 
pouvons  conclure  que  la  rétraction  syphilitique  que  nous 
décrivons  ici  n’a  pas  de  tendance  à  atrophier  et  à  paralyser 
les  muscles  qu’elle  affecte.  En  est-il  toujours  ainsi  ?  C’est  ce 
que  nous  ne  saurions  dire.  Nous  nous  bornons  ici  à  donner  le 
résultat  de  nos  observations. 

N’envahissant  le  plus  souvent  qu’un  muscle  ou  deux,  et  gué¬ 
rissant  sous  l’influence  du  traitement  spécifique ,  comme  nous 
le  verrons  à  propos  du  traitement,  la  rétraction  syphilitique 
constitue  une  affection  peu  dangereuse  au  point  de  vue  de 
l’existence  de  l’individu.  Cependant,  comme  elle  est  quelque¬ 
fois  rebelle  au  traitement ,  et  comme  sa  nature  syphilitique 
peut  être  méconnue ,  on  conçoit  que  dans  certains  cas  elle 
puisse  présenter  une  gravité  qui  est  en  rapport  avec  les  fonc¬ 
tions  du  muscle  affecté  ;  elle  pourrait  même  amener  la  mort , 
comme  dans  l’observation  de  M.  Deville  (  loc.  cit.  ) ,  où  il  y 
avait  une  rétraction  des  muscles  du  pharynx ,  que  l’on  ne  put 
franchir  avec  une  sonde  œsophagienne.  Ainsi  toute  la  gravité 
delà  inaladie  réside  uniquement  dans  l’importance  physiolo¬ 
gique  du  muscle  malade. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  voir,  la  rétraction  muscu- 
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laire  syphilitique  consiste  dans  un  simple  raccourcissement 
du  muscle,  sans  aucune  altération  appréciable ,  pendant  la  vie 
du  moins ,  de  son  tendon  ou  de  son  corps  charnu.  Sur  laquelle 
de  ces  deux  parties  porte  le  raccourcis.sement?  Cela  est  fort  dif¬ 
ficile  ü  déterminer  ;  cependant ,  si  on  remarque  que ,  dans  tous 
les  cas,  le  corps  charnu  du  ihuscle  a  conservé  sa  contractilité  et 
a  été  exempt  de  douleur,  que  ses  extrémités  tendineuses  seules 
ont  été  douloureuses  à  la  pression  et  dans  l’extension  forcée , 
on  sera  porté  à  croire  que  le  raccourcissement  s’est  fait  aux 
dépens  du  tendon ,  bien  que  peu  rétractile  de  sa  nature.  Ne 
voyons-nous  pas  des  tissus  fibreux  de  même  nature  se  rétrae- 
ter  sous  certaines  influences  assez  mal  connues ,  par  exemple, 
l’aponévrose  palmaire.  11  est  possible  que,  par  l’effet  du  virus 
syphilitique,  le  tendon  du  muscle  éprouve  une  modification 
particulière  ,  semblable  à  celle  que  l’aponévrose  palmaire  su¬ 
bit  sous  d’autres  influences.  Cette  manière  de  voir  n’est,  il 
faut  l’avouer,  qu’une  hypothèse  probable,  mais  contestable, 
puisqu’elle  n’est  pas  encore  démontrée  par  l’autopsie. 

La  description  que  l’on  vient  de  lire  diffère  essentielle¬ 
ment  de  celle  que  M.  Ricord  donne  de  la  rétraction  syphili¬ 
tique  (  Gazette  des  hôpitaux,  p.  1  ;  1846  ).  Ainsi,  pouf  lui , 
il  y  a  d’abord  hypertrophie  ,  tuméfaction  du  muscle,  qui  est 
très-sensible  au  toucher  ;  une  matière  plastique  particulière 
se  dépose  peu  à  peu  dans  le  tissu  musculaire ,  l’anihile  ;  puis 
survient  le  raccoureissement ,  l’atrophie  du  muscle,  et  enfin 
la  dégénérescence  fibreuse ,  cartilagineuse  et  osseuse.  Avant 
que  le  tissu  musculaire  ne  soit  dégénéré,  il  peut  se  faire 
une  révolution  telle ,  que  le  muscle  soit  ramené  à  un  état 
d’intégrité  parfaite,  etque  le  mouvement  redevienne  possible. 

La  Gazette  des  hôpitaux  (  1849,  p.  146)  rapporte  un  cas 
de  rétraction  syphilitique  emprunté  à  la  clinique  de  M.  Vi¬ 
dal  ,  dans  lequel  il  y  avait  une  tumeur  dure ,  de  la  grosseur 
d’une  petite  noix ,  développée  dans  l’épaisseur  des  faisceaux 
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musculaires  eux -mêmes  du  muscle  droit  antérieur  de  la 

cuisse  ;  le  malade  guérit  par  l’iodure  de  potassium, 

M.  Vidal  {Pathologie  externe,  2®  édit.,  t.  II,  p.  7ol  ) 
signale  la  présence  de  nodus  dans  le  tendon  du  biceps,  dans 
un  cas  de  rétraction  syphilitique  de  ce  muscle. 

Dans  l’observation  de  rétraction  du  muscle  raasseter  de 
M.  Ph.  Boyer,  ce  muscle  était  tuméfié  et  induré,  et  formait 
tumeur  au  niveau  de  la  branche  de  la  mâchoire. 

Par  ces  citations  que  je  prends  au  hasard,  et  que  je  pour¬ 
rais  multiplier,  il  est  facile  de  voir  que  l’on  n’a  pas  encore 
bien  précisé  ce  qu’il  faut  entendre  par  rétraction  syphiliti¬ 
que,  et  que  l’on  a  appelé  de  ce  nom  des  maladies  qui  n’ont 
de  commun  avec  celle  que  je  viens  de  décrire  que  le  raccour¬ 
cissement  du  muscle. 

En  analysant  avec  soin  la  plupart  des  observations  publiées 
sous  le  titre  de  rétraction  syphilitique  et  la  description  de 
W.  Ricord ,  qui  a  servi  de  base  à  celles  que  l’on  a  données  de 
cette  maladie ,  on  peut  se  convaincre  qu’elles  s’appliquent 
pour  la  plupart  à  des  tumeurs  gommeuses  développées  dans 
le  tissu  musculaire  ou  dans  l’épaisseur  des  tendons. 

En  effet,  M.  Bouisson  ( /oc.  cit.  ),  sprès  avoir  consacré  un 
chapitre  très-court  à  la  contraction  syphilitique ,  examine  les 
tumeurs  développées  dans  le  système  musulaire  et  ses  dé¬ 
pendances,  il  les  divise  en:  tumeurs  syphilitiques  des  ten¬ 
dons  et  des  aponévroses,  B.  tumeurs  syphilitiques  de  la 
partie  charnue  des  muscles. 

Elles  présentent  trois  degrés  :  l®’’  degré,  épanchement 
plastique  de  couleur  grisâtre,  au  milieu  duquel  on  reconnaît 
quelques  faisceaux  musculaires  décolorés;  2®  degré,  ramol¬ 
lissement  de  |a  tumeur,  qui  renferme  un  liquide  visqueux, 
filant ,  semblable  à  une  solution  de  sirop  de  gomme  ;  3*^  degré, 
les  tumeurs  non  suppurées  s’indurent ,  passent ,  comme  leS 
périosloses  j  par  des  phases  successives  d’organisation,  à  l’état 
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cartilagineux  et  osseux.  Puis,  à  propos  des  symptômes  de  ces 
tumeurs ,  il  ajoute  (  loc.  cit. ,  p.  695  )  :  Dans  certains  cas,  le 
muscle  affecté  se  rétracte. 

Pour  tout  le  monde ,  les  tumeurs  décrites  par  M.  Bouisson 
sont  des  tumeurs  gommeuses  des  muscles.  Eh  bien ,  que  l’on 
compare  sa  description  avec  celle  de  M.  Ricord:  n’est-elle  pas 
semblable ,  si  on  excepte  les  cas  dans  lesquels  la  tumeur  se  ra¬ 
mollit?  Qu’une  tumeur  gommeuse  produise  le  raccourcissement 
d’un  muscle ,  cela  se  conçoit  parfaitement,  soit  qu’en  écartant 
les  fibres  musculaires  et  leur  faisant  décrire  une  courbe ,  elle 
diminue  la  longueur  de  l’espace  qui  sépare  leurs  deux  ex¬ 
trémités,  soit  qu’après  les  avoir  détruites,  elle  revienne  sur 
elle-même  et  produise  la  rétraction  du  muscle ,  à  la  manière 
du  tissu  de  cicatrice. 

En  pareil  cas ,  la  rétraction  n’est  qu’un  épiphénomène , 
qu’un  symptôme  de  la  tumeur  gommeuse  musculaire,  abso¬ 
lument  comme  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  est  un 
symptôme  du  psoïtis  ;  mais  elle  ne  constitue  pas  une  maladie 
à  part ,  un  accident  spécial  de  la  syphilis.  Dans  les  obser¬ 
vations,  au  contraire,  que  nous  avons  citées,  le  raccourcisse¬ 
ment  du  muscle  est  toute  la  maladiè ,  et  lè  corps  charnu  du 
muscle ,  son  tendon ,  n’éprouvent  aucune  modification  phy¬ 
siologique  ou  pathologique.  11  y  a  donc  là  une  différence  es¬ 
sentielle.  Que  l’on  compare  l’observation  suivante  avec  celles 
qui  sont  au  commencement  de  ce  mémoire ,  et  l’on  verra  qu’il 
n’y  a  pas  le  moindre  rapport  entre  la  rétraction ,  accident 
syphilitique,  et  la  rétraction  produite  par  une  tumeur  gom¬ 
meuse. 

Obs.  IV.—  Tumeur  gommeuse  du  .  triceps.  —  A...  (  Antoinette), 
44  ans,  entrée,  le  30  novembre  1848, à  l’hôpital  Saint-Antoine, 
dans  le  service  de  M.  Nélatoo.  Cette  femme  a  toujours  été  d’une 
bonne  santé;  elle  affirme  n’avoir  jamais  eu  de  chancres,  ni  de 
maux  de  gorge  de  longue  durée ,  jamais  elle  u’aurail  eu  de  taches 
sur  la  peau.  11  y  a  dix  jours ,  elle  s’enfonça  une  écharde„dans  le  pli 
palmaire  qui  sépare  le  médius  de  l’index  de  la  main  droite;  une 
IV'  — xxiv.  28 
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petite  vésicule  se  forma  en  ce  point ,  il  s’écoula  une  ou  deux  gouttes 
de  pus  ;  la  main  devint  un  peu  rouge  et  un  peu  tuméfiée ,  mais  le 
bras  et  l’avant-bras  demeurèrent  dans  un  éiat  parfaitement  normal. 
Deux  jours  après ,  elle  ressent  une  douleur  è  la  face  postérieure 
du  bras;  elle  y  porte  la  main,  et  y  irouve  la  tumeur  i|ue  nous  avons 
aujourd’hui  sous  les  yeux;  elle  y  applique  des  cataplasmes,  mais 
son  état  restant  stationnaire,  elle  entre  à  l’hôpital,  le  30  no¬ 
vembre. 

État  actuel.  Sujet  bien  développé ,  bonne  constitution;  pas  d’a¬ 
lopécie,  pas  de  tumeurs  sur  le  trajet  des  os  superficiels,  pas  de  gan¬ 
glions  cervicaux  ni  inguinaux,  pas  de  céphalalgie.  Les  amygdales 
ne  présentent  ni  rougeur  anormale  ni  ulcérations;  insomnie.  Elle 
causent  dans  le  bras  droit  des  douleurs  qui  sont  plus  vives  la  nuit  que 
le  jour,  les  autres  parties  du  corps  sont  exemples  de  douleurs.  La 
main  et  l’avant-bras  droit  n’offrent  rien  de  particulier;  la  petite 
plaie  de  la  main  déterminée  par  l’écharde  est  complètement  cica¬ 
trisée  et  ne  laisse  aucune  trace;  à  la  partie  postérieure  du  bras  droit, 
on  rencontre  une  tuméfaction  oblongue  dont  le  grand  diamètre 
est  parallèle  à  l’axe  du  membre,  plus  renflée  au  centre  qu’à  ses 
extrémités,  s’étendant  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  muscle 
triceps  ;  la  peau  qui  recouvre  cette  tumeur  est  sans  changement  de 
coloration ,  tendue,  adhérente;  la  tumeur  est  dure ,  non  fluctuante; 
par  une  forte  pression,  le  doigt  y  imprime  une  légère  dépression 
qui  se  sent  mieux  au  toucher  qu’elle  ne  se  voit  ;  lorsque  le  triceps 
est  dans  le  relâchement,  la  tumeur  est  mobile  et  n’adhère  point  à 
l’os;  lorsqu’il  est  contracté,  on  ne  peut  lui  imprimer  aucun  mou¬ 
vement,  la  pression  y  développe  une  douleur  coniusive  qui  per¬ 
siste  longtemps.  Le  mouvement  de  flexion  de  l’avant-bras  sur  le 
bras  cause  de  vives  douleurs  dans  la  tumeur,  et  il  ne  peut  être  tout 
à  fait  porté  jusqu’à  angle  droit ,  à  cause  de  la  tension  qu’éprouve 
le  triceps;  les  mouvements  de  l’épaule  et  du  poignet  sont  bien  li¬ 
bres;  le  bras ,  au  niveau  du  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur,  a 
une  circonférence  de  28  centimètres. 

Le  4  décembre.  Depuis  son  entrée,  les  douleurs  dans  le  bras 
droit  reviennent  régulièrement  le  soir  et  l’empêchent  de  dormir 
jusqu’à  une  heure  avancée  de  la  nuit.  (1  gr.  iodure  de  potassium  ; 
frictions  sur  la  tumeur  avec  l’onguent  napolitain ,  cataplasmes.  ) 

Le  9.  La  tumeur  présente  une  rougeur  obscure  depuis  deux 
jours  et  un  peu  de  chaleur;  môme  état  des  douleurs  et  des  mouve¬ 
ments. 

Le  12.  La  fluctuation  est  très-évidcnte.dans  la  tumeur,  on  pra- 
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tique  une  incision ,  elle  donne  issue  à  deux  cuillerées  à  bouche  d’un 
pus  jaunâtre,  épais,  bien  lié.  (Cataplasmes.  ) 

Le  15.  La  plaie  de  l’incision  ne  laisse  écouler  que  quelques  gouttes 
de  sérosité  citrine;  les  lèvres  ont  le  même  aspect  que  le  premier 
jour,  elles  sont  saignantes,  et  on  n’y  voit  pas  paraître  de  bourgeons 
charnus;  le  muscle  triceps,  qui  forme  la  base  de  la  tumeur,  est 
toujours  d’une  dureté  considérable;  la  circonférence  du  bras,  dans 
le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur ,  qui  est  sa  partie  moyenne, 
est  de  25  centimètres. 

Le  18.  Les  douleurs  nocturnes  ont  disparu,  le  triceps  revient 
sur  lui-mème,  il  est  plus  souple  à  sa  partie  supérieure,  les  lèvres 
de  la  plaie  commencent  â  se  couvrir  de  bourgeons  charnus;  absence 
de  suppuration. 

Le  23.  Le  plaie  est  cicatrisée;  le  triceps  est  devenu  souple  à  sa 
partie  supérieure,  il  reste  encore  un  noyau  profond  d’induration 
autour  de  la  cicatrice  ;  plus  de  douleur  à  la  pression  ;  l’avant-bras 
peut  être  fléchi  sur  le  bras ,  de  manière  à  former  avec  lui  un  angle 
aigu,  mais  cette  flexion  n’est  pas  encore  aussi  complète  que  du 
côté  sain.  Dans  ce  mouvement,  on  sent  que  le  triceps  est  extrê¬ 
mement  tendu. 

Le  31.  L’avant-bras  droit  se  fléchit  aussi  bien  et  aussi  complè¬ 
tement  que  le  gauche ,  il  n’y  a  plus  qu’une  légère  induration  à  la 
partie  inférieure  du  muscle  triceps  ;  la  cicatrice  produite  par  l’in¬ 
cision  est  déprimée,  adhérente  à  l’aponévrose  brachiale. 

La  tumeur  du  triceps  existait  évidemment  depuis  un  cer¬ 
tain  temps  lorsque  la  malade  découvrit  sa  présence  à  l’occasion 
de  la  piqûre  qu’elle  se  fit  à  la  main,  piqûre  extrêmement  su¬ 
perficielle  et  qui  n’avait  donné  lieu  à  aucun  accident  inflam¬ 
matoire,  comme  le  prouvent  les  détails  de  l'observation. 
La  malade  a  rejeté  tout  antécédent  syphilitique;  mais  la 
marche  de  la  tumeur,  qui  est  celle  des  tumeurs  gommeuses, 
l’existence  des  douleurs  nocturnes ,  ne  bous  laissent  aucun 
doute  sur  sa  spécifité.  Le  muscle  présente  une  tuméfaction 
considérabie  ;  sa  douleur  à  la  pression ,  son  raccourcissement 
marqué,  puisqu’il  s’opposait  à  ce  que  l’avant-bras  fût  fléchi 
sur  le  bras  jusqu’à  angledroit,  tous  ces  symptômes  se  rappor¬ 
tent  évidemment  à  la  rétraction  syphilitique ,  telle  que  la  dé- 
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crit  M.  Ricord.  Il  est  cependaat  incontestable  que  l’affection 
à  laquelle  nous  avons  eu  affaire  dans  ce  cas  est  une  tumeur 
gommeuse;  ses  caractères,  l’influence  du  traitement, la  na¬ 
ture  de  la  suppuration,  le  prouvent  suffisamment. 

On  peut  voir,  par  cet  exemple,  combien  grande  est  la  diffé¬ 
rence  qui  existe  entre  la  rétraction  musculaire  syphilitique  , 
que  j’appelerai  idiopathique,  et  celle  qui  est  produite  par  la 
présence  d’une  tumeur  gommeuse  ;  aussi,  jusqu’à  ce  que  de 
nouveaux  faits  viennent  démontrer  qu’il  existe  une  rétraction 
syphilitique  s’accompagnant  de  tuméfaction  de  muscle  et  dis¬ 
tincte  des  tumeurs  gommeuses,  je  crois  pouvoir  maintenir  cette 
proposition,  que  tous  les  cas  de  rétraction  syphilitique,  avec 
tuméfaction  du  corps  charnu  ou  du  tendon  du  muscle,  sont 
dus  à  des  tumeurs  gommeuses  développées  dans  leur  épais¬ 
seur,  et  non  à  l’influence  directe  du  virus  syphilitique. 

Cette  présence  des  tumeurs  gommeuses  dans  les  muscles 
nous  explique  très-bien  ces  transformations  des  muscles,  en 
tissus  fibreux,  cartilagineux,  osseux,  dont  parle  M.  Ri¬ 
cord,  et  que  M.  Bouisson  a  observés  dans  l’évolution  de  cer¬ 
taines  tumeurs  gommeuses. 

Le  diagnostic  de  la  rétraction  syphilitique  est  facile  :  en 
effet ,  la  plupart  des  causes  autres  que  la  syphilis  amenant  la 
rétraction  des  muscles  sont  tellement  tranchées  qu’il  ne  peut 
y  avoir  d’hésitation.  Ainsi,  toutes  les  fois  que,  chez  un  sujet 
adulte,  on  voit  un  muscle  se  rétractant  peu  à  peu,  en  dehors 
de  toute  affection  rhumatismale ,  sans  que  les  muscles  anta¬ 
gonistes  soient  paralysés,  sans  qu’une  position  vicieuse  du 
membre  longtemps  prolongée,  ou  sans  qu’une  affection 
du  système  nerveux  puisse  rendre  raison  de  la  maladie , 
on  doit  conclure  à  une  rétraction  syphilitique,  surtout  si, 
en  interrogeant  et  en  examinant  avec  soin  le  malade ,  on 
trouve  soit  des  antécédents  syphilitiques,  soit  des  symptômes 
concomitants  de  nature  à  lever  tous  les  doutes.  La  rétraction 
musculaire  syphilitique  ne  pourra  être  confondue  avec  ces 
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rétractions  musculaires  de  courte  durée,  souvent  intermit¬ 
tentes,  qui  atteignent  spécialement  les  muscles  fléchisseurs 
des  doigts  et  des  orteils,  et  qui  ont  été  décrites  par  Murdoch 
{Journ.  univ.  et  hebd.^  t.  VllI;  1832)  et  par  De  la  Berge 
{Journ.  hébd.,  t.  IV).  Cette  sorte  de  rétraction  présente  des 
caractères  tellement  particuliers, qu’il  est  inutile  d’y  insister; 
je  ne  fais  que  la  mentionner  pour  mémoire.  Il  est  certains  cas 
cependant  dans  lesquels  le  diagnostic  peut  présenter  quel¬ 
ques  difficultés  :  ainsi  il  y  a  des  rétractions  musculaires  qui 
surviennent  sans  cause  appréciable,  graduellement,  qui  af¬ 
fectent  une  marche  chronique,  et  qui  néanmoins  ne  sont  pas 
syphilitiques.  Dans  un  cas  de  ce  genre  que  j’ai  observé,  cette 
année,  dans  le  service  de  M.  Nélaton,  outre  l’absence  d’an¬ 
técédents  syphilitiques ,  il  y  avait  de  la  douleur  à  la  pression 
sur  tout  le  trajet  du  muscle ,  et  l’intensité  de  la  rétraction ,  qui 
avait  pour  siège  les  péroniers  latéraux ,  était  variable  :  ainsi 
elle  augmentait  quand  le  malade  marchait,  et  disparaissait 
presque  complètement  sous  l’influence  du  repos.  On  voit  de 
suite  la  différence  qui  existe  entre  cette  rétraction  et  la  ré¬ 
traction  syphilitique ,  dans  laquelle  le  corps  charnu  du  mus¬ 
cle  est  indolent  à  la  pression ,  et  qui  ne  présente  pas  ces  al¬ 
ternatives  de  raccourcissement  et  d’allongement.  Du  reste, 
dans  les  cas  douteux,  l’ensemble  des  symptômes  propres  â  la 
rétraction  syphilitique  devra  éclairer  le  diagnostic  :  telle,  par 
exemple,  que  la  douleur  à  la  pression  au  niveau  des  inser¬ 
tions  tendineuses,  etc.  Mais,  je  le  répète,  ici  la  coexistence 
d’une  manifestation  syphilitique  a  la  plus  grande  valeur  pour 
le  diagnostic. 

Ily  a  une  objection  que  je  dois  prévenir,  et  qui  trouve  na¬ 
turellement  sa  place  ici ,  car  elle  se  rattache  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point  au  diagnostic;  la  voici  :  pendant  la  période  se¬ 
condaire  de  la  syphilis,  on  observe  des  douleurs  dans  les  ar¬ 
ticulations  ,  douleurs  qui  sont  quelquefois  assez  vives  pour 
empêcher  les  mouvements,  ou  du  moins  pour  les  rendre 
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très-pénibles.  Eh  bien,  chez  nos  malades,  ne  pourrait-on 
pas  admettre  qu’il  y  a  eu  existence  d’une  de  ces  arthropa- 
thies,  plus  intense  que  les  autres,  que  les  mouvements 
de  l’articulation  affectée  étant  très-douloureux ,  les  muscles 
fléchisseurs  se  contractaient  spasmodiquement ,  de  manière  à 
limiter  les  mouvements,  et  simulaient  ainsi  une  rétraction 
lorsqu’on  voulait  étendre  le  membre?  Cette  objection,  qui 
du  reste  m’a  déjà  été  adressée  et  qui  a  quelque  chose  de  spé¬ 
cieux,  tombe  devant  les  faits.  En  effet,  dans  les  cas  que  nous 
avons  observés  : 

1°  La  douleur  dans  l’extension  forcée  était  très-rtettement 
imitée  aux  insertions  tendineuses  des  muscles  et  existait  nul¬ 
lement  sur  la  capsule  articulaire  ;  dans  un  cas  même ,  il  n’y 
avait  aucune  douleur  dans  l’extension  forcée ,  au  niveau  de 
l’insertion  musculaire  ni  au  niveau  de  l’articulation. 

2"  Tous  les  mouvements  permis  par  le  raccourcissement 
du  muscle  étaient  indolents ,  et  l’articulation ,  dans  tous  les 
cas,  était  parfaitement  saine. 

3“  Lorsqu’on  cherchait  à  étendre  le  membre  en  recomman¬ 
dant  au  malade  de  relâcher  ses  muscles ,  le  muscle  rétracté 
ne  se  contractait  pas,  et  il  était  facile  de  voir  que  son  défaut 
de  longueur  seul  limitait  le  mouvemeut. 

4°  Les  douleurs  des  articulations  limitées,  surtout  à  leur 
partie  antérieure ,  ne  se  rencontrent  généralement  que  dans 
la  période  secondaire.  Or,  chez  trois  de  nos  malades,  la  ré¬ 
traction  s’est  manifestée  dans  la  période  tertiaire,  et  chez 
les  trois  autres ,  à  une  époque  avancée  de  la  période  secon¬ 
daire. 

6“  Si  la  contraction  du  muscle  eût  été  due  à  la  douleur  ar¬ 
ticulaire  ,  elle  eût  été  variable ,  c’est-à-dire  qu’elle  n’eût  pas 
donné  lieu  à  un  raccourcissement  du  muscle,  qui  était  con¬ 
stamment  le  même;  enfin,  dans  plusieurs  observations,  la 
douleur  au  niveau  des  insertions  tendineuses  existait  encore 
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avec  une  grande  intensité ,  lorsque  la  rétraction  avait  dis¬ 
paru  sous  l’influence  du  traitement. 

Il  est  donc  impossible  de  confondre  les  douleurs  péri-arti- 
culaires  syphilitiques  avec  la  rétraction. 

Le  traitement ,  chez  cinq  malades ,  a  consisté  dans  l’usage 
de  l’iodure  de  potassium  à  la  dose  de  1  à  2  grammes,  uni 
aux  mercuriaux  employés  en  frictions  ou  à  l’intérieur.  La 
moyenne  de  la  durée  du  traitement  a  été  deux  mois.  Quatre 
de  ces  malades  ont  guéri;  lorsque  le  cinquième  a  quitté  l’hô- 
pital,  la  rétraction  n’avait  que  très-légèrement  diminué; 
mais  il  faut  dire  que,  chez  ce  malade,  le  traitemenent  avait 
fort  peu  de  prise  sur  les  autres  accidents  syphilitiques  qu’il 
présentait  concurremment. 

Le  sixième  malade  avait  été  traité  une  première  fois  par 
les  mercuriaux  et  l’iodure  de  potassium ,  et  la  maladie  n’avait 
pas  été  enrayée  ;  quatre  ans  plus  tard,  une  nouvelle  rétraction 
se  manifeste,  et  sous  l’influence  du  traitement  mercuriel  seul, 
elle  diminue  d’abord  un  peu,  mais  elle  reste  bientôt  station¬ 
naire.  Quant  à  la  première ,  elle  n’est  nullement  modifiée  par 
ce  nouveau  traitement. 

Le  traitement  antisyphilitique  amène  donc  le  plus  souvent 
la  guérison  ;  il  est  des  cas  oh  il  est  impuissant,  mais  heureuse¬ 
ment  ils  sont  peu  nombreux.  Lorsque  la  maladie  marche  vers 
une  terminaison  favorable ,  le  muscle  revient  d’abord  peu  à 
peu  à  sa  longueur  normale  ;  puis ,  au  bout  d’un  certain  temps, 
la  douleur  à  la  pression  et  dans  l’extension  forcée,  qui  existait 
au  niveau  des  insertions  tendineuses,  disparaît  ;  .souvent  cette 
douleur  persiste  encore  pejidant  un  temps  assez  long,  et  ce 
n’est  qu’en  insistant  sur  la  médication  spécifique  qu’on  arrive 
ù  faire  céder  ce  dernier  symptôme.  Dans  un  cas,  des  vésica¬ 
toires  volants  ont  été  appliqués  loco  dolenti,  et  ce  symptôme 
a  disparu  en  quelques  jours.  Aussi  je  crois  que  ce  moyen  ,  em¬ 
ployé  au  début  du  traitement  interne,  serait  d’une  grande 
utilité ,  en  ce  qu’il  débarrasserait  les  malades  de  celte  dou- 
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leur,  et  il  pourrait  peut-être  hâter  la  guérisou.  C’est  là ,  du 

reste,  une  question  qui  a  besoin  d’être  jugée  par  les  faits. 

Lorsque  le  traitement  n’a  pas  été  administré  un  temps  suf¬ 
fisant,  la  maladie,  comme  toutes  les  manifestations  dejla  sy¬ 
philis,  peut  se  produire,  et  les  observations  1  et  2  en  sont  une 
preuve  bien  manifeste.  Dans  le  premier  eas ,  la  contraction 
avait  disparu  au  bout  de  dix-huit  jours  de  traitement;  mais 
il  restait  encore  de  la  douleur  au  niveau  de  l’insertion  infé¬ 
rieure  du  biceps,  dans  l’extension  forcée  et  à  la  pression.  On  le 
suspend ,  parce  que  la  malade  se  plaint  de  maux  d’estomac,  et 
au  bout  de  dix  jours,  la  rétraction  reparaît,  pour  céder  de 
nouveau  au  traitement  que  l’on  reprend  de  suite. 

Dans  l’observation  2  ,  la  malade  était  guérie  de  la  rétrac¬ 
tion  ;  mais  elle  cessa  trop  tôt  l’usage  de  l’iodure  de  potassium , 
et  lorsque  nous  la  revîmes,  au  bout  d’un  mois ,  le  biceps  et  le 
long  supinateur  avaient  de  la  tendance  à  se  rétracter.  De 
pareils  faits  ne  démontrent-ils  pas,  de  la  manière  la  plus  évH 
dente,  la  nature  syphilitique  de  la  nialadie? 


UliOiVCllOlO.MlK. 


Ul 


DE  LA  BRONCHOTOMIE,  DANS  LE  CAS  D’aNGINË  LARYNGÉE 
OEDÉMATEUSE  ; 

Par  le  Dr  Félix  SESïiBit ,  agrégé  libre  de  la  Faculté  de  méder 
cine  de  Paris  ,  ex-chef  de  clinique  médicale  à  V Hôlel-Dieu,  etc. 

(4®  et  dernier  article)  (1). 

DEUXIÈME  PARTIE. 

Convient-il  d'opérer,  quel  que  soit  le  point  de  départ  de 
l'angine  infiltro-laryngée ,  quel  que  soit  l'état  du  la¬ 
rynx,  ou  encore  l’état  de  santé,  de  convalescence,  ou 
de  maladie  du  sujet,  avant  l'invasion  de  cette  angine? 

On  doit  opérer  lorsque  l’angine  infiltro-laryngée  est  liée  à 
une  inflammation  aiguë  de  la  gorgé,;  car,  dans  cette  forme, 
l’opération  a  réussi  dans  les  environ  des  cas ,  et  même  elle 
a  réussi  4  fois  sur  6,  lorsque  l’inflammation  de  la  gorge,, 
survenue  chez  des  individus  bien  portants ,  était  légère  ou 
de  médiocre  intensité. 

On  doit  opérer  lorsque  l’infiltration  laryngée  reconnaît 
pour  point  de  départ  une  laryngite  érythémateuse,  car  l’opé¬ 
ration  a  réussi  dans  le  seul  cas  de  ce  genre  où  elle  a  été  pra¬ 
tiquée;  et  tout  porte  à  croire  que, dans  cette  forme,  l’opé¬ 
ration  présentera  autant  de  chances  de  succès  que  dans  la 
précédente. 

On  doit  opérer  lorsque,  avant  l’invasion  de  l’angine  œdé^ 
mateuse ,  le  larynx  était  sain  ;  car  l’opération  faite  alors  a 
réussi  dans  les  3/4  des  cas. 

On  doit  opérer  lorsque  l’angine  œdémateuse  est  survenue 
chez  des  individus  auparavant  bien  portants-,  car  alors 
l’opération  a  réussi  dans  les  Yg  des  cas. 


(1)  Vüvcz  les  numéros  de  août,  septembre  et  nov< 
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Mais  doit-oa  opérer  lorsque  l’angine  œdémateuse  est  con- 
sécutive  à  de  graves  altérations  du  larynx ,  telles  qu’on 
les  trouve  dans  la  laryngite  dite  sous-glottiqiie  ou  nécro- 
siqiie,  ou  dans  la  laryngite  chronique,  qnoique  l’opération 
pratiquée  dans  ces  graves  circonstances  ait  échoué  18  fois 
sur  19? 

Doit-on  opérer  lorsque  l’angine  œdémateuse  s’est  déve¬ 
loppée  chez  des  individus  convalescents  de  maladies  di¬ 
verses ,  quoique  l’opération  ait  alors  échoué  4  fois  sur  6? 

Doit-on  opérer  lorsque  l’angine  œdémateuse  a  surpris  des 
sujets  dans  le  cours  de  maladies  diverses ,  quoique  l’opé¬ 
ration  ait  échouée  15  fois  sur  17? 

Notre  réponse  est  qu’on  doit  opérer  même  dans  des  cir¬ 
constances  aussi  défavorables,  et  nous  nous  fondons,  pour  don¬ 
ner  ce  conseil,  sur  les  considérations  suivantes  :  à  l’aide  de  la 
bronchotomie,  on  se  propose  non  pasjtoujours  d’assurer  la 
guérison,  définitive  des  malades,  mais  aussi  de  prolonger 
leur  existence,  dans  le  cas  oii  l’affection  qui  a  précédé  l’an¬ 
gine  œdémateuse  serait  regardée  comme  décidément  au- 
dessus  des  ressources  de  la  nature  et  de  l’art.  11  n’est  pas  permis 
de  laisser  périr  un  malade  dont  on  peut  prolonger  la  vie, 
ne  fût-ce  que  de  quelques  jours.  Dans  le  cas  d’affection  chro¬ 
nique,  l’opération  ne  peut  guère  en  accélérer  la  marche.  Les 
douleurs  de  l’opération  ne  peuvent  entrer  en  comparaison 
avec  les  angoisses  qui  précédent  la  mort  des  malades  at¬ 
teints  d’angine  œdémateuse.  Connaît-on  les  ressources  sou¬ 
vent  imprévues  de  la  nature?  et  ne  peut-on  pas  concevoir, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  légitime  espoir  d’assurer 
définitivement  le  salut  des  malades  à  l’aide  d’un  traitement 
plus  actif,  plus  éclairé  ou  mieux  combiné,  que  celui  auquel, 
en  général  etjusqu’à  présent,  on  a  eu  recours l’opéra¬ 
tion?  Ajoutons  enfin  qu’on  ne  compromet  pas  une  opération 
lorsqu’on  a  le  soin  d’en  annoncer  hautement  le  but  et  les  ré- 
sul  ats  probables. 
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Pour  encourager  à  suivre  la  ligue  de  conduite  que  nous 
traçons  ici,  nous  rappellerons ,  en  peu  de  mots,  le  fait  sui¬ 
vant  (  Gazette  médicale,  p.  354  ;  1837  )  : 

OBSBRVATioit.— Un  soldat  âgé  de  25  ans  était  convalescent  d’une 
fièvre  typhoïde  et  d’une  broncho- pneumonie;  il  était  émacié, 
affaibli,  et  atteint  de  nombreuses  eschares,  lorsque  survint  une 
affection  du  larynx  qui,  très-probablement,  était  une  angine 
œdémateuse  symptomatique  de  nécrose  commençante  du  carti¬ 
lage  cricoïde.  La  mort  par  asphyxie  était  imminente;  le  pouls 
filiforme,  à  peine  sensible;  une  sueur  visqueuse  et  abondante  re¬ 
couvrait  le  corps,  et  les  extrémités  étaient  déjà  refroidies.  A  l’in¬ 
stant,  M.  Sédillot  pratiqua  la  bronchotomie.  Pendant  l’opération, 
le  malade  cessa  de  respirer  et  s’affaissa  ;  on  crut  qu’il  venait  de 
succomber;  nonobstant,  l’opération  fut  continuée  et  achevée,  et 
à  l’aide  de  l’insufflation  pulmonaire  et  de  pressions  exercées  sur 
le  thorax,  la  respiration  finit  par  se  rétablir.  Plus  tard,  une  nou¬ 
velle  pleuro-pneumonie  se  déclara  et  fut  heureusement  combattue. 
Il  est  vrai  que  le  malade  succomba,  mais  seulement  le  quarante- 
quatrième  jour  de  l’opération.  On  trouva  une  gangrène  du  larynx 
et  un  petit  épanchement  circonscrit  et  purulent  dans  la  plèvre 
gauche. 

«  Cette  observation  nous  montre,  dit  M.  Sédillot,  un  malade 
dans  les  conditions  les  plus  désavantageuses,  affaibli  par  une 
affection  pulmonaire  et  par  une  fièvre  typhoïde  grave,  émacié, 
couvert  d’eschares ,  sur  le  point  de  périr  par  une  suffocation  la¬ 
ryngée,  et  qui, d’un  état  de  mort  apparente, est  rappelé  ù  la  vie 
par  la  bronchotomie,  entre  en  convalescence,  vit  quarante-quatre 
jours,  et  ne  succombe,  après  avoir  donné  de  grandes  espérances 
de  guérison  ,qu’à  une  affection  locale  du  larynx,  dont  les  exemples 
sont  d’une  extrême  rareté.  Sans  cette  fâcheuse  circonstance ,  le 
rétablissement  de  la  santé  pouvait  être  définitif.» 

En  résumé ,  quels  que  soient  la  forme  de  l’angine  oedéma¬ 
teuse  et  l’état  de  maladie  qui  en  a  précédé  l'invasion,  on  de¬ 
vra  opérer,  et  on  ne  ■  s’abstiendra  de  l’opération  que  dans  le 
cas  d’angine  œdémateuse ,  survenant  comme  phénomène  ul¬ 
time  d’une  affection  incurable  et  très-avancée ,  et  dont 
l’issue  fatale  ne  pourrait  guère  qu’être  accélérée  par  l'opé¬ 
ration. 
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Jl  quelle  époque  convient-il  d'opérer?  Doit-on  opérer 
aussitôt  que  i angine  laryngée  œdémateuse  est  reconnue? 
Non,  car  nous  avons  réuni  28  cas  dans  lesquels  les  symp¬ 
tômes  ordinaires  (très-souvent  même  le  signe  pathogno¬ 
monique  de  cette  maladie)  avaient  existé ,  et  qui  cependant 
se  sont  terminés  par  la  guérison,  sans  bronchotomie  et  sous 
l’influence  d'un  traitement  varié  suivant  la  forme  de  l’affec¬ 
tion. 

Doit-on  opérer  aussitôt  que  des  accès  de  suffocation 
violents  et  bien  caractérisés  ont  eu  lieu  P  —  Voici',  à  cet 
égard,  l’opinion  de  Bayle:  «Je  pense,  dit  cet  auteur,  que  tant 
qu’il  n’y  a  pas  eu  de  suffocation  ou  tant  que  les  accès  sont 
très-éloignés  et  fort  légers,  on  peut  s’en  tenir  aux  moyens 
déjà  indiqués,  surtout  si  la  respiration  est  assez  libre'  dans 
l’intervalle  des  accès,  /liais  on  peut  établir ,  comme  une  rè¬ 
gle  générale,  qu'il  est  indispensable  de  recourir  au  plus 
tôt  à  la  laryngotomie,  toutes  les  fois  qu'il  est  survenu  un 
ou  plusieurs  violents  accès  Æ orthopnée  chez  un  sujet  dont 
la  voix  est  rauque  et  éteinte,  l'inspiration  difficile,  l'ex^ 
piration  facile,  avec  gêne  continuelle  et  notable  de  ta 
respiration  pendant  le  sommeil  et  pendant  la  veille.  » 

Nous  ne  pouvons  adopter  l’opinion  de  Bayle ,  fondé  que 
nous  sommes  sur  l’observation  de  plusieurs  malades  qu’uq 
traitement  énergique  a  sauvés,  quoiqu’ils  eussent  déjà  éprou¬ 
vé  plusieurs  accès  violents  de  suffocation,  et  que  la  respira-^ 
tion  fût  restée  fort  difficile  dans  l’intervalle  des  accès. 

Convient-il  d’attendre ,  pour  opérer ,  que  l’état  d’asphyxie 
soit  tellement  avancé  qu’il  soit  absolument  hors  de  doute 
que  le  malade  succombera  très-prochainement ,  si  on  ne  le 
soumet  pas  à  l’opération?  Non  certes,  car  attendre  ce  moment 
serait  se  préparer  presque  à  coup  sûr  un  revers.  Le  malade 
succomberait  pendant  l’opération  elle-même ,  ou  bien  après 
l’opération;  l’économie  ne  se  relèverait  pas  de  l’état  d’affais¬ 
sement  et  de  stupeur  dans  lequel  elle  aurait  été  plongée,  et 


iîiioi\cu«xoJHE.  44.5 

les  graads  a:ppareils ,  imprégnés  d'un  sang  mal  artérialisé ,  ne 
pourraient  plus  se  dégager  de  son  influence  délétère. 

11  est  en  particulier  un  état  qu’il  faudrait  bien  se  garder 
d’attendre  pour  avoir  recours  à  l’opération ,  c’est  ce  calme 
trompeur  qui  succède  à  une  suffocation  prolongée,  et  qui  est 
le  précurseur  d’une  mort  prochaine. 

Quand  convient-il  donc  d’opérer?  Il  sera  toujours  fort 
difficile  de  répondre  à  cette  importante  question.  Ce  que 
nous  pouvons  établir  de  plus  précis  se  réduit  aux  propositions 
suivantes  : 

Malgré  les  moyens  de  traitement  les  plus  efficaces  et  qui 
auront  été  employés  simultanément  ou  coup  sur  coup  : 

Si  la  respiration  s’embarrasse  davantage,  « /e  murmure 
respiratoire,  attentivement  suivi  à  l’aide  de  l'ausculta¬ 
tion,  s'affaiblit  déplus  en  p/us  (circonstance  de  la  plus 
haute  valeur),  si,  la  maladie  étant  àe  forme  continue, 
suffocation  s’aggrave  de  moment  en  moment;  si,  la  maladie 
présentant  des  accès  de  suffocation,  deviennent 

plus  intenses,  plus  rapprochés  et  plus  longs,  et  la  respiration 
plus  gênée  dans  leurs  intervalles  ;  si  des  accès  de  violente 
suffocation  succèdent  à  une  dypsnée  continue  qui  n’a  fait 
que  s’aggraver;  si  des  accès  violents  de  suffocation  font 
place  à  une  orthopnée  continue  et  croissante ,  alors  il  con¬ 
vient  d’opérer,  et  cela  sans  attendre  que  l’asphyxie  soit  encore 
plus  avancée. 

En  d’autres  termes,  l'aggravation  croissante  de  la  ma¬ 
ladie,  malgré  l'emploi  d’un  traitement  éclairé  et  ^/lerg'/- 
réclame  l’opération. 

Et  il  vaudra  mieux  opérer  plus  tôt  que  plus  tard  , 
puisque,  d’une  part,  les  chances  de  succès  seront  ultérieure¬ 
ment  d’autant  plus  nombreuses,  que  l’on  aura  eu  recours 
l)lus  tôt  à  l’opération,  et  que ,  d’une  autre  part,  cette  opéra¬ 
tion,  suivant  les  règles  de  l'art ,  est  en  général 

peu  dangereuse. 
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Est-il  maintenant  des  circonstances  particulières  qui  doi¬ 
vent  faire  hâter  le  moment  de  l’opération  ?  Nous  en  signalons 
quatre  principales. 

1"  La  faiblesse  du  malade  à  l’époque  de  l’invasion  de 
l’angine  œdémateuse  ; 

2“  La  présence ,  dans  le  larynx,  de  lésions  profondes  anté¬ 
rieures  à  cette  angine  ; 

3“  L’existenee  de  l’œdème  dans  l'intérieur  môme  du 
larynx; 

4"  L’infiltration  rapidement  croissante  des  parties  mol¬ 
les  du  cou. 

Et  d’abord  lorsque  l’angine  œdémateuse  survient',  comme 
cela  est  fréquent ,  dans  le  cours  ou  pendant  la  convalescence 
des  maladies  aigues ,  pendant  la  durée  ou  vers  la  fin  des  mala¬ 
dies  chroniques,  elle  ne  fait  qu’aggraver  la  faiblesse  du  malade. 
Nous  avons  vu  que  presque  toujours  alors  la  bronchotomie 
avait  échoué  ;  or,  nous  croyons  devoir  attribuer  en  très-grande 
partie  cette  issue  funeste  à  ce  qu’on  a  eu  recours  beaucoup 
trop  tard  à  l’opération.  Lorsqu’un  sang  mal  artérialisé  se  dis¬ 
tribue  à  des  organes  déjà  profondément  débilités,  la  mort 
est  presque  certaine  si  on  ne  se  hâte  d’apporter  à  ce  mal  com¬ 
plexe  un  remède  aussi  prompt  qu’efficace  ;  or  la  bronchotomie 
occupe  ici  le  premier  rang. 

En  conséquence ,  plus  un  malade  aura  été  affaibli  avant 
H invasion  de  l'angine  infiltro-laryngée ,  plus  il  faudra  se 
hâter  d'opérer,  si  les  moyens  ordinaires  n’ont  pas  été  suivis 
d’un  prompt  soulagement. 

Quant  aux  lésions  profondes  (ulcérations,  carie,  nécrose), 
qui  affectent  le  larynx ,  si  elles  ont  occasionné  l’œdême  de  cet 
organe,  elles  l’entretiennent  aussi  et  ne  peuvent  en  outre  céder 
qu’avec  difficulté  et  lenteur  au  traitement  le  mieux  dirigé. 

Dans  l’angine  œdémateuse,  l’infiltration  ne  reste  pas  tou¬ 
jours  bornée  aux  replis  aryténo-épiglottiques  ;  souvent  elle 
envahit  X intérieur  même  du  larynx ,  et  particulièrement  les 


lillOMCIiOïüMIE. 


4^7 

cordes  vocales.  De  là  rétrécissement  de  la  glotte,  souvent 
égal  au  rétrécissement  de  l’orifice  supérieur  du  larynx,  et  par¬ 
fois  plus  considérable  que  lui.  Or,  l’oedème  des  cordes  vocales 
est  Inaccessible  aux  moyens  directs  de  traitement  (scarifica¬ 
tions  des  bourrelets,  alun,  azotate  d’argent  en  topique);  de 
plus  affectant  un  tissu  cellulaire  plus  fin  et  plus  serré  que 
celui  des  replis  aryténo-épiglottiques ,  il  cédera  difficilement 
à  l’action  des  moyens  indirects  (émissions  sanguines,  vomitif, 
purgatif  ,  vésicatoire  sur  le  cou,  etc.).  11  est  facile  dès  lors  de 
comprendre  pourquoi  cet  œdème  des  cordes  vocales  rendra 
la  bronchotomie  plus  nécessaire  et  plus  urgente.  Nous  avons 
d’ailleurs  indiqué ,  dans  un  mémoire  lu  dernièrement  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine ,  les  signes  auxquels  on  pourra,  dans  cer¬ 
tains  cas,  diagnostiquer,  d’une  manière  assez  précise,  l’œdème 
interne  du  larynx. 

Enfin  dans  l’angine  laryngée  œdémateuse ,  assez  fréquem¬ 
ment  le  tissu  cellulaire  superficiel  et  profond  du  cou  est  infiltré 
de  sérosité  ou  de  sérosité  purulente,  circonstance  qui  rend  la 
bronchotomie  très-difficile  et  quelquefois  même  impossible. 
En  conséquence ,  en  admettant  que  cette  infiltration  ait  lieu , 
mais  sans  avoir  encore  atteint  un  haut  degré,  si  cependant 
elle  s’accroît  rapidement ,  il  faudra  se  décider  de  bonne  heure 
à  pratiquer  l’opération ,  craignant  de  ne  pouvoir  y  avoir  re¬ 
cours  plus  tard. 

Mais  si  chacune  des  quatre  circonstances  que  nous  venons 
d’examiner,  prise  à  part,  doit  engager  à  hâter  le  moment 
de  la  bronchotomie,  que  conviendra-t-il  de  faire  lorsqu’elles 
se  trouveront  combinées  ou  toutes  quatre  réunies  sur  le 
même  malade?  11  faudra  presque  toujours  alors  pratiquer 
l’opération  le  plus  promptement  possible,  c’est-à-dire  aus¬ 
sitôt  que  l’on  aura  reconnu  l'angine  œdémateuse.  Ainsi, 
qu’un  malade  soit  atteint  d’une  laryngite  chronique  avec 
débilitation ,  ou  qu’un  convalescent  de  fièvre  typhoïde  soit 
affecté  de  laryngite  crico-nécrosique;  si ,  dans  ces  fâcheuses 
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circonstances,  il  survient  une  angine  œdémateuse,  nous 
croyons  qu’il  faut  opérer  de  suite,  car  dans  ces  deux  cas  nous 
trouvons  réunies  la  faiblesse  du  malade,  des  lésions  profondes 
dans  le  larynx,  et,  le  plus  ordinairement  aussi,  l’œdème  întra- 
laryngé.  Procéder  ainsi  sera,  à  notre  avis,  l’unique  moyen 
de  diminuer  l’énorme  mortalité  de  ces  dernières  formes  de  la 
maladie.  Qu’on  se  rappelle  que  tous  ou  presque  tous  les  sujets 
ainsi  affectés  ont  succombé;  et  si  l’opération  elle- même  a 
presque  constamment  alors  échoué,  c’est  très-probablement 
parce  qu’elle  a  été  pratiquée  trop  tard,  les  praticiens  ayant 
perdu  un  temps  précieux  à  combattre ,  à  l’aide  de  moyens 
plus  ou  moins  énergiques,  un  œdème  laryngé  qui  ne  pouvait 
céder  assez  promptement  à  leur  emploi. 

Convient -il  d’opérer  un  malade  déjà  agonisant? 
Supposons  le  cas  où ,  soit  que  le  praticien ,  ayant  attendu  trop 
longtemps  pour  opérer,  soit  qu’ayant  été  surpris  par  l’aggra¬ 
vation  subite  et  inopinée  des  accidents ,  soit  que ,  n’ayant  pas 
suivi  la  maladie  dans  ses  phases  diverses,  le  malade  est  déjà 
agonisant  ;  doit-on  l’opérer  même  alors  ? 

Nous  répondrons  par  l’affirmative,  pourvu  du  moins  que 
l’état  d’agonie  dépende  essentiellement  de  l’angine  œdéma¬ 
teuse  elle-même ,  et  non  point  d’une  autre  affection  irrémé¬ 
diablement  mortelle  qui  en  aurait  précédé  l’invasion ,  ou  qui 
se  serait  développée  pendant  son  cours. 

Pour  conseiller  d’agir  ainsi ,  nous  nous  fondons  sur  plu¬ 
sieurs  observations  dans  lesquelles  nous  voyons  l’opération 
couronnée  de  succès ,  quoique  pratiquée  dans  des  circon¬ 
stances  aussi  graves. 

Obsekvatiohs.— Un  homme  âgé  de  31  ans,  quelques  heures 
après  le  début  de  l’angine  œdémateuse ,  est  trouvé  étendu  sans 
mouvement  sur  son  lit,  les  mains  placées  comme  celles  d’un  ma¬ 
lade  qui  vient  de  faire  de  grands  efforts  d’inspiration.  La  respira¬ 
tion  ne  se  fait  plus  qu’à  de  rares  intervalles;  la  face  est  pâle,  cou¬ 
verte  d’une  sueur  froide  ;  les  lèvres  sont  livides,  le  pouls  misérable. 
Néanmoins  on  pratique  l’opération,  et  la  respiration  se  rétablit.  Le 
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malade  ne  succomba  que  plus  tard  aux  progrès  de  la  tuberculisa¬ 
tion  pulmonaire  (Ponnet). 

ün  homme,  âgé  de  50  ans  environ  ,  était  affecté  d’angine  œdé- 
nialeuse  primitive.  M.  le  D’’  Mérieux  se  disposait  a  scarifier  les 
bourrelets  dont  il  avait  reconnu  la  présence,  lorsque,  en  ce  mo¬ 
ment  même,  le  malade  tomba  privé  de  sentiment.  L’opération, 
faite  a  l’instant,  fut  couronnée  de  succès. 

Un  malade,  atteint  de  la  même  affection,  était  tombé  sur  le 
sol ,  sans  connaissance  et  respirant  à  peine.  M.  Tavignot  pratiqua 
sur-le-champ  la  bronchotomie ,  qui  eut  un  plein  succès. 

Une  malade ,  au  milieu  des  angoisses  les  plus  horribles  de  la  suf¬ 
focation  ,  était  tombée  presque  sans  connaissance,  lorsque  M.  le 

W.  Lawrence  recourutà  l’opération,  qui  réussit  complètement. 

Un  soldat  fut  atteint  d’angine  très-probablement  oedémateuse 
dans  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde  et  d’une  broncho-pneu¬ 
monie.  Déjà  le  pouls  était  filiforme,  une  sueur  visqueuse  inondait 
la  surface  du  corps ,  les  extrémités  étaient  froides;  en  un  mot,  le 
malade  était  agonisant,  lorsque  M.  Sédillot  fit  l’opération,  et  la 
mort  n’eut  lieu  que  quarante-quatre  jours  après. 

Convient-il  d'opérer,  même  lorsque  le  malade  est  dans 
un  état  de  mort  qdon  peut  soupçonner  nôtre  point  défi¬ 
nitive?  ün  sujet,  atteint  d’angine  œdémateuse  parait  mort; 
cependant  il  n’est  pas  entièrement  démontré  que  la  mort  soit 
réelle.  Nous  croyons  qu’il  ne  faut  pas  même  toujours  alors 
renoncer  à  l’opération ,  car  la  science  possède  plusieurs  exem¬ 
ples  d’individus  asphyxiés  par  des  causes  diverses,  et  qui, 
d’un  état  de  mort  apparente ,  ont  été  rappelés  à  la  vie  par 
les  efforts  de  praticiens  aussi  éclairés  que  hardis  et  persévé¬ 
rants. 

Il  nous  paraît  utile  de  rappeler  ici  l’observation  suivante , 
quoiqu’étrangère  à  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Obs.  —  Le  comte  B...,  âgé  de  45  ans,  ancien  militaire,  était  at¬ 
teint  d’une  laryngite  chronique  avec  tumeur  intra-laryngée...  La 
respiration  avait  complètement  cessé,  le  cœur  et  le  pouls  ne  bat¬ 
taient  plus,  les  membres  étaient  tombés  dans  une  complète  réso¬ 
lution,  lorsque  M.  Trousseau  pratiqua  la  bronchotomie.  Le  canal 
respiratoire  une  fois  ouvert,  on  établit,  à  l’aide  de  pressions  sur  Iç 
|V“-xxiv.  29 
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thorax ,  une  respirationjartificielle.  Cette  manœuvre ,  suivie  pen¬ 
dant  trois  quarts  d’heure,  rappela  le  malade  à  la  vie  ;  il  ne  suc¬ 
comba  que  neuf  mois  après  l’opération.  {Journal  des  connais¬ 
sances  médico-chirurgiC;  1840 ,  2^  semestre ,  p.  134.) 

Plusieurs  de  nos  malades  atteints  d’angine  œdémateuse 
ont  succombé  peu  de  moments  avant  l'arrivée  du  chirur¬ 
gien,  ou  pendant  les  préparatifs  de  l'opération;  eh  bien 
nous  croyons  que ,  même  dans  certains  cas  de  ce  genre ,  la 
bronchotomie  aurait  dû  être  [tentée ,  car  il  pouvait  se  faire 
que  la  mort  ne  fût  pas  définitive.  L’opération  aurait  permis 
de  recourir  à  l’insufflation  pulmonaire,  à  l’extraction  des  mu¬ 
cosités  trachéales,  etc.,  et  ne  se  serait  d’ailleurs  nullement 
opposée  à  l’emploi  des  moyens  propres  à  ranimer  la  circula¬ 
tion  et  l’innervation. 

Pendant  l'opération,  le  malade  tombe  ou  s’affaisse 
comme  privé  de  vie ,  faut-il  continuer  et  achever  l’opé¬ 
ration?  Oui  certainement  il  faut  achever  l’opération.  Nous 
citons  ici  deux  cas  où  cette  pratique  a  été  suivie  d’un  plein 
succès. 

■  Obs.  —  Une  femme  âgée  de  42  ans,  atteinte  d’une  violente 
inflammation  de  la  gorge  et  d’angine  infiltro-laryngée,  est  sou¬ 
mise  a  l’opération  de  la  bronchotomie.  Au  moment  ofi  les  par¬ 
ties  molles  venaient  d’être  incisées,  la  malade  cesse  tout  d’un  coup 
de  respirer,  perd  connaissance,  le  pouls  s’arrête,  et  les  membres 
tombent  dans  une  résolution  complète.  M.  Roux  {n°  5)  incise  à 
l’instant  même  la  trachée;  aussitôt  après,  il  introduit  une  sonde 
de  gomme  élastique  jusqu’à  la  bifurcation  des  bronches,  et  pra¬ 
tique  des  aspirations  et  des  insufflations  alternatives,  rejetant 
après  chaque  aspiration  le  sang  et  les  mucosités  sanguinolentes  qui 
obstruent  les  voies  aériennes.  Au  bout  de  quelques  instants ,  le 
thorax,  jusque-là  immobile,  se  soulève,  et  un  commencement 
d’inspiration  a  lieu  ;  peu  à  peu  les  forces  musculaires  se  réveillent, 
le  pouls  reparaît  et  la  respiration  se  rétablit. 

Mitre  exemple.  Le  soldat  dont  nous  avons  déjà  parlé ,  et  qui 
fut  opéré  par  M.  Sédillot,  cessa  complètement  de  respirer  au  mo¬ 
ment  oit  l’incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  eut 
été  achevée.  Le  pouls  disparut ,  la  tête  et  les  membres  s’affaissè- 
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rent,  et  la  plupart  des  assistants  crurent  que  le  malade  venait  de 
succomber.  M.  SêdiÜQt,  sans  s’effrayer  de  cet  état  d’asphyxie, 
ayant  déjà  eu,  dit-il,  l’occasion  d’observer  la  facilité  avec  laquelle 
la  respiration  se  rétablit  dès  qu’on  a  ouvert  une  libre  voie  au  pas¬ 
sage  de  l’air,  continua  et  acheva  son  opération,  puis  il  introduisit 
les  branches  d’une  pince  à  pansement  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
qu’il  maintint  écartées,  pendant  qu’il  faisait  presser  et  relâcher 
alternativement  les  parois  thoraciques  pour  rétablir  la  respiration, 
et  que  le  D’’  Laveran  insufflait  doucement  de  l'air  dans  la  trachée 
et  aspirait  avec  une  sonde  des  mucosités  sanguinolentes  qui  la 
remplissaient.  Sous  l’influence  de  ces  moyens,  un  léger  mouve¬ 
ment  d'inspiration  eut  lieu;  bien  qu’il  fût  très-court  et  à  peine 
sensible,  il  indiquait  le  retour  à  la  vie.  Il  fut  suivi,  quelques  se¬ 
condes  après,  d’une  seconde  inspiration  plus  forte,  puis  d’une  troi¬ 
sième,  et  en  peu  de  minutes  la  respiration  reprit  sa  régularité.  Le 
pouls  reparut,  le  malade  ouvrit  les  yeux  comme  au  sortir  d’un 
long  sommeil,  et  il  eut  bientôt  recouvré  toute  son  intelligence. 


On  doit  toujours  se  tenir  prêt  à  opérer.  Tout  malade 
atteint  d’angine  inflltro-laryngée  sera  surveillé  avec  le  plus 
grand  soin;  on  ne  le  perdra  pas  en  quelque  sorte  de  vue,  et 
on  se  tiendra  toujours  prêt  à  l’opérer. 

Ce  conseil  est  fondé  sur  les  faits  suivants: 

1°  L’angine  infil  tro-laryngée  marche  très-souvent  avec  une 
rapidité  excessive. 

Sur  65  cas,  terminés  par  la  mort  (sans  qu’on  ait  eu  recours 
à  la  bronchotomie),  la  durée  de  la  maladie  acté  33  fois  (c’est- 
à-dire  dans  un  peu  plus  de  la  moitié  des  cas) ,  de  quelques 
minutes  à  24  heures ,  savoir  : 

De  quelques  minutes  à  2  heures  Vj)  6  fois; 

de  3  à  4  heures  Va,  2  fois; 
de  6  à  10  heures,...  10  fois; 
de  12  à  20  heures, ...  9  fois; 
de  24  heures, .  6  fois. 

2”  Dans  certaines  formes,  l’angine  infiltro-laryngée  est 
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remarquable  par  la  grande  rapidité  de  sa  marche;  ce  sera 

donc  surtout  alors  qu’on  devra  se  tenir  prêt  à  opérer. 

Signalons  très-particulièrement  ici  l’angine  laryngée  œdé¬ 
mateuse,  dépendante  d’une  inflammation  aiguë  de  la 
gorge,  de  Vanasarque ,  par  suite  de  scarlatine,  de  mi¬ 
liaire,  de  cachexie  scorbutique  ou  paludéenne ,  et  aussi 
l’angine  œdémateuse  consécutive  à  une  plaie  du  cou,  avec 
infiltration  de  sang  dans  te  tissu  cellulaire  extérieur  au  la¬ 
rynx.  Souvent  alors  la  maladie  a  été  presque  foudroyante. 

Rapportons  quelques  faits  : 

Sur  17  cas  d’angine  infiltro-laryngée ,  consécutive  â  une 
inflammation  aiguë  de  la  gorge,  la  maladie  a  duré  10  fois 
moins  de  24  heures.  Plusieurs  fois  elle  s’est  terminée  par 
la  mort,  en  quelques  heures,  et  même  en  quelques  mi¬ 
nutes. 

Ajoutons  que  dans  3  cas ,  qui  ne  font  pas  partie  des  17  pré¬ 
cédents ,  l’inflammation  de  l’isthme  du  gosier  était  légère, 
et  cependant  l’œdème  laryngé  se  développa  avec  une  rapi¬ 
dité  si  grande,  qu’après  quelques  heures  de  durée,  on  fut 
oblige  de  recourir  à  la  bronchotomie,  qui  sauva  les  trois 
malades. 

Un  œdème  laryngé ,  survenu  chez  un  enfant  affecté  à’ana- 
sarque  scarlatineuse ,  fut  mortel  après  2  heures  '/j  de  du¬ 
rée.  La  mort  arriva  en  4  heures  Va  7  et  par  la  même  cause, 
chez  un  autre  enfant  atteint  à'anasarque ,  à  la  suite  d'une 
fièvre  miliaire. 

L’œdème  du  larynx  fut  presque  subitement  mortel  chez  un 
homme  atteint  de  t/iatodse  scorbutique,  et  chez  un  autre 
affecté  de  cachexie  paludéenne. 

Nous  devons  encore  signaler,  comme  fort  remarquable 
par  sa  marêhe  excessivement  rapide,  l’œdème  du  larynx 
consécutif  à  une  plaie  du  cou ,  avec  épanchement  de  sang- 
dans  le  tissu  cellulaire  extérieur  au  larynx.  En  effet ,  dans 
îi  cas  de  çe  genre,  les  seuls  que  nous  connaissions,  l’œdème 
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laryngé  a  déterminé  la  mort  une  fois  en  1  heure ,  et  l’autre 
en  12  heures. 

Au  contraire ,  la  durée  de  l’angine  infiltro-laryngée  a  été 
beaucoup  plus  longue,  lorsque  la  maladie  a  été  symptomatique 
de  lésions  profondes  du  larynx.  Ainsi,  sur  27  cas  d’œdème 
laryngé  consécutif  à  la  laryngite  sous-glottique  et  à  la  laryn¬ 
gite  chronique,  Q  fois  seulement  la  durée  a  été  moins  de 
24  heures.  Ces  derniers  cas ,  quoique  rares ,  ne  doivent  pas 
cependant  être  perdus  de  vue;  et  par  exemple,  un  des  ma¬ 
lades  de  ce  genre  était  agonisant  9  heures  après  le  début 
des  accidents;  on  recourut  alors  à  l’opération. 

3"  C’est  surtout  encore,  lorsque  l’angine  infiltro-laryngée 
affectera  la  forme  continue ,  qu’on  devra  se  tenir  prêt  à  opé¬ 
rer  ,  car  alors  la  maladie  se  termine  beaucoup  plus  prompte¬ 
ment  par  la  mort,  que  dans  le  cas  où  sa  marche  est  par 
accès. 

Dans  25  cas,  la  maladie  ayant  duré  24  heures  ou  moins 
de  24  heures ,  18  fois  sa  marche  a  été  continue ,  et  7  fois  seu¬ 
lement  sous  forme  d’accès. 

Tandis  que  la  maladie  ayant  duré  plus  de  48  heures  dans 
19  cas;  pas  une  seule  fois  elle  n’a  été  continue;  toutes  ces 
19  fois  elle  a  offert  des  accès. 

4“  Non-seulement  souvent  l’angine  laryngée  œdémateuse 
apparaît  et  se  termine  par  la  mort  en  quelques  heures  et 
meme  en  quelques  minutes;  mais  on  voit  aussi  des  malades, 
dont  l’état  paraissait  amélioré ,  succomber  brusquement  et 
inopinément,  au  milieu  d’un  accès  de  suffocation.  Parfois 
aussi  des  malades,  après  un  violent  accès,  reviennent  à  un 
calme  remarquable,  et  peu  de  temps  après ,  ils  expirent  pai¬ 
siblement  lorsqu’on  les  croyait  en  voie  d’amélioration. 

Le  praticien  ne  saurait  donc  trop  se  tenir  en  garde  contre 
le  caractère  insidieux  de  cette  affection. 

a  Le  peu  de  gravité  que  parait  offrir  la  maladie,  chez  un 
sujet  qui  se  lève  et  qui  n’a  pas  perdu  l'appétit ,  ne  doit  pas 
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faire  illusion,  dit  Bayle;  l’expérience  prouve,  d’une  manière 
trop  cruelle,  combien  il  est  dangereux  ,  dans  cette  circon¬ 
stance,  de  se  livrer  à  un  espoir  mal  fondé.» 

6°  Ce  sera  surtout  le  soir ,  et  pendant  la  nuit ,  qu’on  sur¬ 
veillera  plus  attentivement  encore  le  malade,  et  qu’on  se 
tiendra  prêt  à  opérer;  car  l’influence  noclume  sur  l’aggra¬ 
vation  de  la  maladie ,  est  incontestable. 

Sur  29  cas  d’angine  infiltro-laryngée,  avec  accès ,  26  fois 
les  accès  ont  sévi  le  soir  (7  fois)  ou  pendant  la  nuit  (19  fois)  ; 
iis  n’ont  eu  lieu  le  matin  que  3  fois. 

Sur  26  cas  à  marche  continue,  24  fois  les  accidents  dys¬ 
pnéiques  se  sont  aggravés  le  soir  ou  pendant  la  nuit. 

La  mort  est  arrivée  plus  souvent  la  nuit  et  le  matin  que  le 


soir  ou  vers  le  milieu  de  la  journée. 

Sur  SI  cas  elle  a  eu  lieu,  pendant  la  nuit,  18  fois  ; 

le  matin, .  17  fois; 

le  soir, . . .  9  fois  ; 

au  milieu  de  la  journée , . . . .  7  fois  ; 


En  sorte  que  la  mort  est  survenue,  dans  les  ’/jo  des  cas,  en¬ 
viron  de  10  heures  du  soir  à  10  heures  du  matin. 

Nous  trouvons  encore  ici  une  preuve  remarquable  de  l’in¬ 
fluence  nocturne  &\xr  l’angine  œdémateuse.  La  mort,  pen¬ 
dant  la  nuit ,  a  été  la  conséquence  de  l’aggravation  que  nous 
avons  signalée  ,  comme  ayant  eu  lieu  le  soir  et  la  nuit;  et  la 
mort ,  le  matin,  a  été  la  conséquence  de  l’aggravation  con¬ 
statée  pendant  la  nuit. 

Dès  lors  ne  nous  étonnons  pas  si  fréquemment  s’il  a  fallu 
recourir  à  la  bronchotomie  pendant  la  nuit. 

Il  faut  parfois  improviser  l’opération.  En  admettant 
qu’on  n’ait  pas  pu  se  tenir  prêt  à  opérer ,  il  faut  savoir,  en  cas 
d’urgence,  et  prisau  dépouvu,  improviser  l’opération,  opérer 
dans  toute  situation ,  employer  les  inslfuiiients  qu’on  a  sous 
la  main ,  ou  qu’on  peut  facilement  et  |)romptemcnt  se  procu- 
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rer.  Cette  promptitude  de  décision  et  d’exécution  a  sauvé  la 
vie  à  plusieurs  de  nos  malades.  C’est  dans  ces  circonstances 
qu’on  a  employé  une  canule  de  sureau ,  une  plume  d’oie ,  un 
bout  de  sonde  en  gomme  élastique. 

A  la  rigueur ,  dans  un  péril  subit  et  imprévu ,  un  malade 
étendu  sur  le  sol  pourrait  être  opéré  à  l’aide  d’un  canif;  et 
des  épingles ,  recourbées  en  crochet ,  et  munies  de  cordons  , 
serviraient  de  moyen  dilatateur. 

Mais  la  bronchotomie  thyroïdienne,  ou  cricoïdienne ,  ou 
meme  la  crico-trachéotomie ,  devrait  seule  être  tentée  de  cette 
manière  ;  la  trachéotomie  serait  alors  fort  dangereuse  et  même 
impraticable. 

Quelle  méthode  opératoire  convient-il  d'adopter  ? 

La  crico-trachéotornie  est  pour  nous  préférable  à  la  tra¬ 
chéotomie  et  à  la  cricotomie.  En  effet ,  que  se  propose-t-on 
en  pratiquant  l’opération  dans  le  cas  d’angine  infillro- 
laryngée  ? 

1“  D’ouvrir  le  canal  respiratoire  assez  largement  pour 
placer,  le  plus  ordinairement  pendant  peu  de  temps,  une 
canule  ou  un  dilatateur  de  suffisante  dimension. 

2“  De  se  ménager  la  faculté  d’agir,  après  l’opération  ,  et  si 
les  circonstances  l’exigent ,  sur  la  région  sus-glottique  du 
larynx,  siège  constant  de  l’oedème ^  et  souvent  de  lésions  di¬ 
verses,  antérieures  à  cet  œdème.  Ici  on  ne  se  trouve  nullement 
appelé  à  exercer  quelque  action  locale  et  directe  sur  la  trachée 
et  sur  les  grosses  bronches,  comme  dans  les  cas  de  croup 
ou  de  corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes. 

3“  On  doit  éviter,  autant  que  possible ,  les  difficultés  et  les 
dangers  attachés  à  la  bronchotomie  pratiquée  dans  le  cas 
d'angine  laryngée  oedémateuse.  Or,  parmi  ces  difficultés, 
nous  avons  spécialement  indiqué  celles  qui  résultent  de  l’in¬ 
filtration  assez  fréquente  des  parties  molles  du  cou;  et  parmi 
les  dangers,  nous  avons  signalé,  d’une  manière  toute  particu¬ 
lière,  le  plus  redoutable  des  accidents  qui  puissent  survenir 
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dans  une  opération  de  ce  {^enre ,  accident  qui  détermine  le 
plus  ordinairement  une  mort  subite,  et  qu’on  doit  par  consé¬ 
quent,  et  avant  tout,  chercher  à  prévenir,  savoir  l’introduction 
de  l’air  dans  les  veines.  iVous  avons  vu  que  cette  pénétration  a 
eu  lieu  déjà  deux  fois  dans  la  bronchotomie ,  et  cela  seulement 
dans  la  bronchotomie  appliquée  à  l’angine  œdémateuse ,  et 
nous  avons  indiqué  les  raisons  qui  nous  portent  à  soupçonner 
que  cette  maladie  prédispose  à  l’accident  dont  nous  parlons, 
plus  que  tout  autre  état  exigeant  aussi  la  môme  opération. 

4® On  doit  enfin  éviter,  autant  que  possible,  les  difficultés 
ainsi  que  les  dangers  que  présente  souvent  la  bronchotomie , 
quelle  que  soit  la  maladie  qui  la  réclame;  et  par  exemple, 
parmi  ces  dangers,  l’hémorrhagie  artérielle  et  veineuse,  la  pé- 
nétration  du  sang  dans  les  voies  aériennes,  etc. 

Or,  la  méthode  opératoire  qui  remplit  à  la  fois  ces  diverses 
indications,  et  que  l’on  doit  par  conséquent  adopter  comme 
méthode  générale ,  àm?,  le  cas  d’angine  infiltro-laryngée , 
c’est  la  crico-trachéotomie.itloüi  ne  nous  dissimulons  pas  ce¬ 
pendant  ses  inconvéniens.  Ainsi,  l’angine  œdémateuse  attaque 
très-souvent  les  adultes;  or,  chez  eux,  l’anneau  antérieur  du 
cartilage  cricoïde,  une  fois  incisé,  opposera  une  certaine  ré¬ 
sistance  à  l’écartement  des  lèvres  de  la  plaie  ;  cependant  cette 
résistance  sera  assez  facilement  surmontée,  grâce  à  la  section 
pratiquée  aux  premiers  anneaux  de  la  trachée-artère ,  et  si 
on  a  le  soin  d’inciser  en  travers  la  membrane  crico-thyroi- 
dienne,  immédiatement  au-dessus  du  cartilage  cricoïde.  D’ail¬ 
leurs  ,  en  admettant  que  la  canule  soit  repoussée  par  l’élas¬ 
ticité  du  cricoïde,  elle  sera  portée  au-dessous  de  lui  et  occu¬ 
pera  seulement  la  plaie  trachéale,  que  l’on  pourra  d’aillleurs 
agrandir,  si  le  besoin  s’en  fait  sentir.  Les  vieillards  eux-mômes 
sont  quelquefois  atteints  d’angine  infiltro-laryngée  :  or  chez 
eux  le  cartilage  cricoïde  est ,  assez  souvent  ossifié  ;  il  est  vrai 
qu’on  pourrait  recourir,  dans  ce  cas,  à  de  forts  ciseaux,  à  des 
pinces  incisives.  Nous  pensons  néanmoins  qu’il  vaudrait  mieux 
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alors  reuoiiccr  à  la  cricotomie,  et 'faire  porter  toute  rincision 
sur  les  premiers  anneaux  de  la  trachée  (  trachéotomie 
sous-cricoïdienne).  Nous  croyons  donc  que ,  sauf  quelques 
rares  exceptions,  la  crico-trachéotomie  permettra  d’ouvrir 
a.ssez  largement  le  canal  respiratoire,  pour  donner  un  accès 
suffisant  à  l’air  et  pour  recevoir  une  canule. 

Remarquons  que  l’infiltration  laryngée  est  en  général  assez 
prompte  à  disparaître;  en  conséquence  la  canule  ne  sera 
maintenue  en  place  que  peu  de  temps;  on  n’aura  done  pas 
à  redouter  ici  les]  effets  nuisibles  de  sa  présence  longtemps 
prolongée. 

Une  autre  circonstance  fort  importante  à  noter,  et  qui  doit 
faire  préférer  la  crico-trachéotomie  à  la  trachéotomie ,  c’est 
que ,  chez  les  adultes  et  les  vieillards,  par  suite  du  dévelop¬ 
pement  du  larynx ,  la  trachée  est  proportionnellement  beau¬ 
coup  plus  courte  que  chez  les  enfants  :  or  nous  savons  que 
l’angine  laryngée  atteint  très-fréquemment  les  adultes,  par¬ 
fois  les  vieillards,  et  fort  rarement  les  enfants. 

A  l’aide  de  la  laryngo  -  trachéotomie ,  on  se  ménage  les 
moyens  d’agir  sur  la  région  sus-glottique  du  larynx. 

On  surmonte  plus  facilement  les  difficultés  que  l’infiltra¬ 
tion  du  cou  apporte  souvent  à  l’opération  ;  car  la  saillie  mé¬ 
diane  du  thyroïde  et  du  crico'ide  est  un  guide  assez  facile. 

On  prévient  plus  sûrement  l’introduction  de  l’air  dans  les 
veines. 

On  prévient  aussi  plus  sûrement  les  hémorrhagies,  et  par 
conséquent  l’entrée  du  sang  dans  la  trachée  et  dans  les  bron¬ 
ches. 

Enfi,n,  aux  considérations  précédentes,  nous  ajouterons  que 
les  médecins  appelés,  dans  un  péril  urgent ,  à  pratiquer  la 
bronchotomie,  seront  beaucoup  moins  intimidés  et  plus  sûrs 
d’cux-mêraes  s’il  s’agit  plutôt  de  la  crico-trachéotomie  que 
de  la  trachéotomie ,  car  évidemment  cette  dernière  est  plus 
(difficile  et  plus  dangereuse  que  la  première.  Quant  à  la  sec- 
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tion  de  la  membrane  cricoïdienne  seule  ou  suivie  de  celle 
du  cartilage  cricoïde ,  elle  a  le  très-grave  inconvénient  de 
ne  pas  donner  à  l’air  un  passage  assez  large.  Or  l’on  sait  que, 
sans  celte  condition ,  l  issue  de  l’opération  est  presque  tou¬ 
jours  funeste. 

Si  nous  préférons,  en  général,  dans  le  cas  d’angine  infil- 
tro-laryngée,  la  crico-trachéotomie  à  toute  autre  méthode 
opératoire ,  ce  n’est  pas  cependant  qu’elle  doive  être  adoptée 
dans  tous  les  cas. 

Et,  par  exemple,  à  moins  de  contre-indication  formelle,  s’il 
s’agit  d’une  angine  œdémateuse ,  survenue  pendant  la  con¬ 
valescence  d’une  fièvre  typhoïde,  et  reconnue  assez  nettement 
comme  symptomatique  dé  la  nécrose  du  cartilage  cricoïde, 
nous  préférerons  recourir  à  la  trachéotomie;  car  si  l’on  incise 
Vanneau  antérieur  du  cricoïde ,  le  corps  de  ce  cartilage 
étant  déjà  atteint  de  nécrose  partielle,  on  ajoutera  une  lésion 
traumatique  à  une  lésion  spontanée  excessivement  grave. 
Mais  alors  ,  pour  se  ménager  la  faculté  d’agir  ultérieurement 
sur  le  cartilage  nécrosé ,  de  retirer  les  séquestres,  et  de  favo¬ 
riser  la  cicatrisation  par  des  topiques  variés  ,  etc.,  il  convien¬ 
dra  d’inciser  la  trachée  immédiatement  au-dessous  du  car¬ 
tilage  cricoïde ,  et  non  pas  au  lieu  ordinaire  ,  c’est-à-dire 
au-dessous  de  l’isthme  de  la  glande  thyroïde. 

Il  est  maintenânt  des  circonstances  particulières  qui  exi¬ 
geront  impérieusement  telle  ou  telle  méthode ,  et  cela  sans 
permettre  la  ihoindre  hésitation.  Ainsi ,  qu’une  tumeur  re¬ 
couvre  le  larynx ,  ou  au  contraire  la  trachée-artère ,  on  sera 
forcément  conduit  à  pratiquer  la  trachéotomie  dans  le  pre¬ 
mier  cas ,  et  la  cricotomie  dans  le  second.  M.  le  professeur 
Roux  se  proposait  d’abord  d’inciser  la  trachée  chez  un  vieil¬ 
lard  atteint  d’angine  laryngée  œdémateuse  ;  cependant  il 
pratiqua  la  section  de  la  membrane  crico  -  thyroïdienne  , 
parce  que  le  larynx,  placé  fort  bas,  avait  en  même  temps 
une  longue  étendue  verticale ,  circonstances  qui  rendaient 
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fort  courte  la  portion  cervicale  de  la  trachée  ;  et  qu’en  outre, 
la  largeur  de  l’espace  cricoïdien  était  considérable. 

Enfin ,  dans  un  danger  imminent  de  mort ,  lorsque,  inopi¬ 
nément  le  malade  tombe  sans  connaissance ,  sans  pouls  et 
sans  respiration,  accident  qui  n’est  pas  rare  dans  l’angine 
œdémateuse,  pris  ainsi  à  l’improviste,  et  dépourvu  des  in¬ 
struments  qui  servent  ordinairement  à  l’opération ,  nous 
n’hésiterions  pas  à  ouvrir,  à  l’instant  même,  le  larynx,  à 
l’aide  d’une  lancette,  d’un  canif  môme;  or,  il  est  évident 
que  nous  ne  pourrions  procéder  ainsi  à  l’ouverture  de  la 
trachée-artère. 

Dans  tous  les  cas ,  la  première  précaution  à  prendre  après 
l’opération  sera  de  maintenir  largement  ouverte  la  plaie 
faite  au  canal  respiratoire. 

Plusieurs  genres  de  sondes,  de  canules ,  ou  de  dilatateurs, 
ont  été  mis  en  usage  chez  nos  opérés  ;  ainsi  ,  une  canule 
de  gomme  élastique,  un  tuyau  de  plume  d’oie,  lâ  canule 
d’un  trocart,  une  canule  de  sureau,  un  tube  recourbé 
en  fer-blanc  ,  un  brin  de  baleine  plié  en  double ,  des 
agrafes  en  fil  de  fer,  etc. 

Mais ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  a  eù  recours 
à  la  canule  coiirbe  ordinaire  ou  à  lâ  canule  double. 

C’est  cé  dernier  instrument  que  nous  préférons  à  tous  les 
autres. 

Cependant,  si  on  employait  quelque  dilatateur  ;  il  faudrait 
en  surveiller  les  effets,  avec  la  plus  grande  attention,  se 
rappelant  que  l’œdème  a  quelquefois  envahi  le  tissu  sous- 
muqueux  de  la  partie  inférieure  du  larynx  et  même  celui  de 
la  trachée-artère,  et  que  ce  tissu  ainsi  œdématié  peut  obturer 
très-rapidement  rouverturc,  en  faisant  saillie  entre  les  bran¬ 
ches  du  dilatateur,  surtout  si  elles  sont  étroites ,  comme  se¬ 
raient  des  épingles  recoürbées  en  crochets. 

Soins  consécutifs  à  l'Opération.  L’opération  pratiquée 
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et  la  plaie  maintenue  ouverte ,  nous  avons  deux  indications 

à  remplir. 

D’abord  on  doit  s’appliquer  à  prévenir,  à  combattre  les 
accidents  divers  qui  compromettent  si  fréquemment  le  succès 
de  l’opération.  Nous  n’insisterons  pas  sur  ce  point  d’ailleurs 
fort  important ,  parce  qu’il  ne  présente  rien  de  bien  spécial  à 
la  bronchotomie,  dans  le  cas  d’angine  œdémateuse.  Nous  ne 
ferons  qu’une  seule  remarque,  c’est  que  cette  angine  surve¬ 
nant  fréquemment  dans  le  cours  ou  pendant  la  convalescence 
de  maladies  souvent  fort  graves,  étant  elle-même  une  affec¬ 
tion  pleine  de  douleurs  et  d’angoisses,  exigeant  en  général 
un  traitement  fort  énergique ,  on  aura  souvent  à  combattre  , 
après  .l’opération,  la  débilitation  extrême  du  malade; 
cette  débilitation ,  déjà  fort  grave  par  elle-même ,  devient 
souvent  alors  la  cause  d’accidents  qui  font  échouer  l’opéra¬ 
tion  (engouement  muqueux  des  bronches,  stase  sanguine 
dans  les  poumons ,  etc.). 

De  quelle  importance  n’est-il  donc  pas  de  s’attacher  avec 
le  plus  grand  soin  à  prévenir  ou  à  combattre  cet  affaiblisse¬ 
ment  du  malade!  Aussi  devra-t-on,  dans  le  traitement  qui 
précédera  l’opération  et  dans  la  prévision  de  celle-ci ,  éviter 
l’emploi  des  moyens  trop  débilitants.  Et  par  exemple ,  si  l’on 
croit  devoir  recourir  aux  évacuations  sanguines ,  on  ne  le  fera 
qu’avec  ménagement ,  bien  convaincu  d’ailleurs  de  leur  in¬ 
suffisance,  pour  faire  disparaître  à  temps  l’infiltration  du 
sommet  du  larynx.  Si  le  malade  est  déjà  affaibli,  on  s’appli¬ 
quera  à  relever  ses  forces  par  des  toniques ,  des  excitants  di¬ 
vers  ,  et  cela  soit  avant ,  soit  après  l’opération.  Nous  avons 
l’intime  conviction  que  la  bronchotomie ,  dans  le  cas  d’angine 
œdémateuse,  aurait  beaucoup  plus  souvent  réussi  qu’on  ne 
l’a  observé ,  si  les  praticiens  avaient  très-particulièrement  fixé 
leur  attention  sur  Yétat  des  forces  des  opérés. 

Une  seconde  indication  à  remplir  après  l’opération  consiste 
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à  hâter  autant  que  possible  la  disparition  de  Tœdénae  laryngé, 
et  par  conséquent  le  moment  où  l’on  pourra  retirer  définitive¬ 
ment  la  canule  ou  le  dilatateur  ;  car  les  accidents  consécutifs 
sont  généralement  d’autant  plus  graves  etîplus  nombreux  que 
l’air  passe  plus  longtemps  par  une  voie  anormale.  Pour  rem¬ 
plir  cette  indication  ,  il  feudra  tout  à  la  fois ,  si  faire  se  peut, 
attaquer  l’œdème  ainsi  que  sa  cause. 

Quant  au  traitement  dirigé  sur  V œdème  lui- même,  sera 
d’autant  plus  facile  et  plus  efficace  que,  l’air  passant  par  une 
autre  voie  que  celle  du  larynx ,  certains  topiques ,  la  com¬ 
pression  des  bourrelets ,  les  scarifications ,  ne  détermineront 
plus  les  angoisses  de  la  suffocation ,  et  pourront  dès  lors ,  plus 
longtemps  ou  plus  fréquemment  être  employés. 

Quant  au  traitement  de  la  cause  de  l'œdème  laryngé, 
ou  de  l’affection  dont  cet  œdème  est  symptomatique,  rien  ne 
.s’opposera  plus  à  son  application  ,  le  malade  étant ,  grâce  à 
l’opération ,  à  l’abri  de  la  suffocation.  Et  encore  ici ,  nous  ne 
saurions  trop  le  répéter,  on  devra  éviter,  avec  le  plus  grand 
soin,  l’emploi  des  moyens  qui  pourraient  diminuer  outre  me¬ 
sure  les  forces  du  malade. 

La  canule  ou  le  dilatateur  ne  sera  retiré  définitivement 
qu’au  moment  où  l’air  traversera  sans  gêne  ses  voies  natu¬ 
relles.  Chez  nos  opérés,  ces  instruments  ont  été  enlevés  4 
heures  â  8  jours  après  l’opération,  savoir: 


4  heures  après  elle ,  ,  1  fois  ; 

24  heures  après ,  1  fois  ; 

Au  Séjour,  1  fois; 

Au  4®  jour,  2  fois; 

Au  5®  jour,  1  fois  ; 

Au  8“  jour,  2  fois. 


Un  malade  a  respiré  3  mois  par  la  canule ,  et  a  succombé 
alors  à  une  phthisie  pulmonaire  aiguë. 

Bronchotomie  sus -laryngienne;  larj-n^otomie  sous- 
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hyoïdienne. —  M.  Vidal  de  Cas.sis  (1)  a  donné  le  nom  de 
bronchotomie  sus-laryngienne,  et  M.  Malgaigne  (2)  celui 
de  laryngotomie  sous-hyoïdienne ,  à  une  opération  qui 
consiste  essentiellement  dans  la  section  de  la  membrane  fi¬ 
breuse  thyro-hyoïdienne. 

Il  serait  plus  exact  de  nommer  cette  opération  pharyngoto¬ 
mie,  puisque  la  section  pénètre  dans  le  pharynx,  au-dessus 
de  l'orifice  supérieur  du  larynx  ;  ftWe  ne  peut  d’ailleurs, 
en  aucune  façon,  servir  à  rétablir  directement  et  par  elle- 
même  la  respiration,  lorsque  l’obstacle  au  passage  de  Taira 
son  siège  au  larynx  ou  dans  la  trachée;  et,  si  nous  en  parlons 
sommairement  ici,  c’est  que  M.  Vidal  Ta,  dans  l’origine, 
uniquement  appliquée  au  traitement  de  Tangine  laryngée 
œdémateuse.  Le  passage  suivant  du  traité  de  pathologie  ex¬ 
terne  de  M.  Vidal  indique  les  circonstances  au  milieu  des¬ 
quelles  cette  opération  a  été  instituée,  ainsi  que  le  but  qu’elle 
serait  destinée  à  atteindre. 

,«A  peine  arrivé  à  Paris  (c’était  en  1826,  et  j’avais  été  in¬ 
terne  pendant  quatre  ans  à  .THôtel-Dieu  de  Marseille,  j’ai 
besoin  de  citer  celte  circonstance),  je  suivis  les  leçons  de 
M.  Cayol ,  alors  professeur  de  clinique  médicale  à  [l’hôpital 
de  la  Charité  Le  premier  malade  soumis  à  mon  observation 
mourut  avec  tous  les  symptômes  de  l’œdème  de  la  glotte. 
A  Tautopsie,  on  constata  la  présence  d’une  certaine  quantité 
de  pus  dans  l’épaisseur  des  replis  qu’on  appelle  ligaments 
aryténo-épiglottlques;  il  y  en  avait  sous  Tépiglotte,  derrière 
la  membrane  thyro-hyoïdienne.  Une  partie  de  ce  pus  s’était 
fait  jour  dans  lé  larynx  et  avait  étouffé  le  malade.  Frappé  de 


(1)  Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  t.  Xl,p.  202; 
Gazette  des  hôpitaux,  1847,  p.  586;  Bulletin  de  thérapeutique, 
t.  XXXllI ,  p.  487  ;  Traité  de  pathologie  externe  et  de  médecine  opé¬ 
ratoire,  t.  IV,  p.  370. 

(2)  Médecine  opératoire  p.  497. 
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cc  fait  et  d’un  autre,  qui  avait  été  observé  par  l’infortuné  et 
bien  regrettable  Hourmann  (voir  ancienne  Clinique  des 
hôpitaux)^  j’adoptai  l’opinion  qui  veut  que  l’œdème  de  la 
glotte  dépende  d’une  inflammation  du  tissu  icellidaire  sous- 
inuqueus,  surtout  de  celui  qui  està  la  base  de  l’épiglotte.  Gette 
inflammation  est,  selon  moi,  avec  étranglement,  et,  comme 
dans  le  panaris,  il  y  a  œdème  des  parties  environnantes.  Je 
conçus  alors  l’idée  d’une  opération  que  je  démontrai  dans  les 
amphithéâtres  de  la  Charité.  Elle  consiste  :  1”  à  diviser  trans¬ 
versalement  la  membrane  thyro-hypïdienne,  en  rasant  le  bord 
inférieur  de  l’os  hyoïde  ;  2”  à  s'arrêter  après  la  section  de  la 
membrane  fibreuse  ;  3"  alors ,  avec  la  pointe  d’une  sonde  can¬ 
nelée,  on  écarte  les  mailles  du  tissu  cellulaire  qui  sépare  la 
membrane  fibreuse  de  la  muqueuse,  afin  de  donner  issue  au 
pus;  4“  si  celui-ci  n’existait  pas  ou  n’était  pas  encore  formé, 
l’incision  servirait  de  débridement  et  de  saignée  locale,  ce  qui 
pourrait  très-bien  empêcher  la  suffocation.  Jusque-là  la  plaie 
n’est  pas  pénétrante,  elle  est  parfaitement  simple,  5"  Si  les 
accidents  persistent ,  on  peut  rendre  la  plaie  pénétrante,  pour 
agir  directement  sur  les  tissus  œdémateux,  en  les  comprimant 
ou  en  les  scarifiant.  Ou  peut  aussi,  par  ce  procédé,  extraire  les 
corps  étrangers  engagés  entre  les  lèvres  de  la  glotte  ou  rete¬ 
nus  dans  les  ventricules  du  larynx;  mais  j’avoue  que  je  n’avais 
pas  songé  d’abord  à  cet  avantage  de  mon  procédé.  Je  ne  l’a¬ 
vais  imaginé  que  pour  le  traitement  de  l'œdème  de  la 
glotte. B 

Ainsi ,  pratiquer  la  section  de  la  membrane  thyro-hyoi- 
dienne  pour  opérer  un  débridement;  —  évacuer  le  foyer  pu¬ 
rulent  sous-jacent  à  cette  membrane,  et  qui  serait  le  point' de 
départ  de  l’œdème  aryténo-épiglottique;  — prolonger  même 
la  section  jusqu’à  intéresser  la  membrane  muqueuse ,  et  pé¬ 
nétrer  ainsi  dans  la  cavité  sus-laryngienne,  pour  agir  direc¬ 
tement  sur  les  bourrelets  infiltrés  :  telle  est  l’opération  qui 
nous  occupe;  tel  est  aussi,  suivant  l’occurrence,  .son  triple 
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but ,  au  moins  pour  ce  qui  concerne  l’angine  laryngée  œdé¬ 
mateuse. 

Quelle  est,  pour  nous,  la  valeur  de  cette  opération .f’  1“  L’an¬ 
gine  laryngée  œdémateuse  est  très-loin  de  reconnaître  tou¬ 
jours,  pour  point  de  départ,  un  foyer  purulent  rétro-thyro- 
hyoïdien.  En  effet,  parmi  les  observations  que  nous  avons 
réunies,  il  en  est  un  grand  nombre  où  il  n’est  fait  nullement 
mention  d’un  pareil  foyer ,  et  nous  ne  tenons  compte  ici  que 
des  nécropsies  dans  lesquelles  la  dissection  du  larynx  et  de 
ses  dëpendances\&  été  complète  et  faite  avec  [le  plus  grand 
soin.  Ces  nécropsies ,  sans  foyer  purulent  rétro-thyro-liyoï- 
dien,  sont  particulièrement  relatives  à  l’angine  œdémateuse 
symptomatique  ÿanasarqiie,  de  laryngite  sous-glottique , 
de  laryngite  chronique,  à' infiltration  sanguine  par  suite 
de  plaie  du  cou. 

Ce  n’est  guère  que  dans  les  cas  d’œdème  aryténo-épiglot- 
tique  lié  à  une  phlegmasie  aiguë  du  larynx  et  surtout  de  la 
gorge,  que  l’on  a  trouvé  ces  abcès,  et  dans  cette  forme  même, 
souvent  ils  n’existaient  pas,  comme  une  dissection  complète 
a  permis  de  le  constater. 

En  conséquence,  de  pareils  foyers  étant  loin  d’être  cons¬ 
tants  dans  l’angine  œdémateuse,  l’opération  dont  nous  par¬ 
lons  ne  pourrait  s’appliquer  qu’à  un  petit  nombre  de  cas  seu¬ 
lement. 

2°  Nous  n’avons  pu,  malgré  de  nombreuses  recherches, 
réunir  que  quatre  observations  d’angine  œdémateuse  avec 
foyer  purulent  rétro-thyro-hyoïdien ,  et  qui  continssent  des 
détails  suffisants  sur  l’état  du  larynx  et  de  ses  dépendances. 
Or,  dans  les  quatre  cas  dont  nous  parlons,  sans  exception , 
outre  le  foyer  purulent  placé  derrière  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne,  nous  avons  trouvé  d’autres  lésions  inflamma¬ 
toires:  c’étaient,  dans  un  premier  cas,  une  inflammation  de 
l’arrière-gorge;  dans  un  second  cas,  une  vaste  suppuration 
autour  des  ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires;  dans  un 
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troisième  cas,  une  inflammation  de  la  fjorge  et  du  pus  dissé¬ 
miné  entre  les  couches  aponévrotiques et  charnues  du  cou; 
dans  un  quatrième  cas  enfin,  des  ulcérations  affectant  le 
bord  supérieur  des  replis  aryténo-épiglottiques,  ainsi  que  la 
face  laryngée  de  l’épiglotte,  et  une  infiltration  purulente  dans 
les  gouttières  latérales  pharyngo-laryngées. 

Ces  diverses  lésions  ayant  sans  doute  joué  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  production  de  Tœdème  laryngé,  il  s’ensuit  que 
l’évacuation  du  foyer  rétro-thyro-hyoïdien ,  si  elle  avait  été 
pratiquée,  n’aurait  rempli  qvCune  seule  des  indications  mul¬ 
tiples  du  traitement. 

3°  Jusqu’à  présent,  aucun  signe  direct  n’a  pu  faire  décou¬ 
vrir  d’une  manière  positive  l’existence  de  ce  foyer  purulent , 
ainsi  placé  profondément ,  derrière  un  plan  fibreux  ;  on 
a  pu,  tout  au  plus,  en  soupçonner  la  présence,  mais  non 
point  la  constater  pendant  la  vie.  Comment  dès  lors,  dans 
le  doute  où  l’on  est,  et  dans  lequel  on  restera  probablement 
toujours  à  cet  égard,  se  décider  à  faire  une  opération  peu 
dangereuse,  il  est  vrai,  en  elle-même,  mais  qui,  comme 
toute  section  pratiquée  sur  le  corps,  pourrait  avoir  de  fâ¬ 
cheuses  conséquences ,  et  dans  le  cas  particulier  où  elle  serait 
faite  aggraverait  probablement  l’œdème  laryngé  par  l’in¬ 
flammation  traumatique  dont  elle  serait  suivie. 

4“  Mais  supposons  que  le  foyer  rétro-thyro-hyoïdien 
existe,  qu’on  en  reconnaisse  positivement  la  présence ,  et 
qu’il  soit  la  cause  sinon  unique ,  du  moins  principale  de  l’an¬ 
gine  œdémateuse  ,  on  pratique  la  section  de  la  membrane 
thyro  -  hyoïdienne  et  on  évacue  le  pus.  Croit  -  on  pour 
cela  que  l’œdème  laryngé  diminuera  très -rapidement  et 
cette  promptitude  d’action  d’un  moyen  quelconque,  opposé 
à  une  maladie  qui,  dans  sa  forme  inflammatoire  aiguë, 
marche  et  s’aggrave  avec  une  rapidité  extrême  est  une  des 
conditions  premières  de  son  efficacité.^  Très-probablement,  il 
n’en  sera  pas  ainsi  :  au  contraire,  \ inflammation  persistera 
IV'— XXIV.  3ü 
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pendant  quelque  temps  encore  sur  les  parois  du  foyer 
évacué;  elle  entretiendra  Tœdéme  des  replis  ary-épiglotti- 
ques ,  et  ainsi  ta  vie  du  malade  continuera  à  être  menacée. 

6“  Alors ,  dit-on ,  si  la  suffocation  persiste ,  on  incisera  la 
membrane  muqueuse ,  et  pénétrant  ainsi  dans  la  cavité  sus- 
laryngienne  ,  on  agira  directement  sur  les  bourrelets  par  la 
compression  et  les  scarifications.  Mais  ces  manœuvres  auront 
peu  de  chances  de  succès;  car  c’est  précisément  dans  le  cas 
di  œdème  inflammatoire  aigu,  que  l’on  éprouve  le  plus  de 
difficultés  à  évacuer  la  sérosité ,  et  la  lymphe  plastique  mé¬ 
langée  parfois  de  gouttelettes  purulentes ,  qui  restent  adhé¬ 
rentes  et  comme  enclavées  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire 
des  replis  ary-épiglottiques, 

6“  Il  est  donc  très-probable  que  ,  la  suffocation  persistant , 
il  faudra  recourir  à  la  crico-trachéotomie  ou  à  la  trachéoto¬ 
mie.  Mais  remarquons  qu’on  ne  pourra  alors  tirer  absolu¬ 
ment  aucun  parti  de  la  plaie  transversale  thyro-hyoïdienne , 
puisque  d’une  part  elle  aboutit  au-dessus  du  larynx  et  ne 
peut  nullement  servir  à  l’introduction  de  l’air  dans  les  voies 
aériennes ,  et  que ,  d’une  autre  part ,  l’incision  du  cartilage 
thyroïde  offre  ici  de  trop  graves  inconvénients  pour  être 
pratiquée. 

En  conséquence,  il  nous  paraît  fort  douteux  que  l’opération 
dite  bronchotomie  sus-laryngienne,  qui  n’a  d’ailleurs  jamais 
été  faite  sur  le  vivant,  puisse  être  de  quelque  utilité  dans  le 
traitement  de  l’angine  infiltro-laryngée. 
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REXHERCHES  SUR  l’expiration  PROLONGÉE,  COSSIRÉRÉE  COSIME 

SIGNE  DE  LA  PHTHISIE  PULMONAIRE  COMMENÇANTE  (1); 

Par  le  TU.  TnOAlPSONi,  médecin  de  V Hôpital  pour  la  con~ 
sompUon  et  pour  les  maladies  de  poitrine. 

Il  est  tellement  évident  que  la  science  gagnerait  beaucoup 
à  posséder  des  signes  capables  de  (aire  reconnaître  la  tuber- 
culi.sation  pulmonaire  à  son  début,  que  je  crois  inutile  d’in¬ 
sister  sur  ce  point. 

Les  signes  que  l’auscultation  permet  d’apprécier  en  premier 
lieu,  dans  cette  maladie,  sont  très- probablement  :  d’abord 
une  modification  particulière  du  murmure  inspiratoire ,  que 
l’on  a  désignée  quelquefois  sous  le  nom  A'inspiration  sac¬ 
cadée,  et  dans  laquelle  l’inspiration  paraît  s’effectuer  par  sac¬ 
cades  ou  bouffées  succe.ssives ,  et  ensuite  une  modification 
dans  le  murmure  expiratoire,  consistant  en  une  prolongation 
apparente  et  une  augmentation  de  rudesse  {expiration  pro¬ 
longée). 

Diqà,  dans  un  premier  travail,  oCi  j’ai  étudié  le  premier  de 
CCS  signes,  a  .savoir  l’inspiration  saccadée  {Montlilr  journal, 
juin  1849),  je  suis  arrivé  a  cette  conclusion  que,  sans  que  ce 
signe  fournisse  une  preuve  décisive  en  fiiveur  de  l’exi-stcnce 
de  la  maladie  tuberculeuse ,  cependant  il  indique  Irè-s-proba- 
blcment  la  présence  dans  les  poumons  de  quelque  produit 
d’une  faible  vitalité,  et  constitue  par  conséquent  un  signe 
d’un  grand  intérêt  et  d’une  grande  valeur,  en  ce  sens  qu’il 
annonce  l’existence  d’un  état  particulier  dans  lequel  le  déve^ 
loppement  de  la  phthisie,  sans  éire  certain,  est  néanmoins 
très-probable,  et  dans  lequel  on  doit,  par  suite,  redoubler 


(I)  Extrait  dea  London  medico-chirnrpical  transactions,  t.XXXIIl, 
p.  343;  1850. 
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d’attention  et  de  vigilance,  pour  combattre,  par  des  moyens 
convenables,  le;  progrès  du  travail  morbide. 

Les  rapports  du  second  signe,  c’est-à-dire  de  l’expiration 
prolongée,  avec  la  phthisie  pulmonaire,  sont  bien  plus  directs 
et  bien  plus  précis  que  ceux  du  premier.  Ils  méritent  donc  une 
étude  attentive  et  minutieuse. 

Dans  l’état  normal ,  l’expiration  est  accompagnée  d’un  bruit 
très-faible,  et  qui  est  à  peine  plus  distinct  dans  un  point  de  la 
poitrine  que  dans  un  autre.  Chez  quelques  individus ,  le  bruit 
de  l’expiration  ne  s’entend  pas  ordinairement,  excepté  peut- 
être  lorsque  la  respiration  est  précipitée.  Laennec  a  (ait  re¬ 
marquer  qu’on  l’entend  quol([ueFois,  pendant  la  durée  de  la 
pneumonie,  et  qu’il  disparaît  lors  de  la  résolution  de  la  ma¬ 
ladie.  Il  est  très-probable  que  le  rapport  qui  existe  entre  l’exa¬ 
gération  dé  cette  portion  du  murmure  respiratoire  et  le  com¬ 
mencement  de  la  phthisie  pulmonaire  n’avait  pas  échappé  à 
l’attention  de  cet  illustre  observateur;  mais  il  n’en  a  fait 
aucune  mention  spéciale  dans  son  ouvrage.  M.  Andral  avait 
bien  noté,  dans  sa  Clinique  médicale,  que  la  présence 
d’un  certain  nombre  de  tubercules  dans  une  portion  du  pou¬ 
mon  occasionne  une  diminution  d’intensité  dans  le  murmure 
inspiratoire  ,  et  rend  plus  fort  le  bruit  de  l’expiration.  Plus 
tard,  un  médecinAméricain,  Jackson,  signala  la  coexistence 
de  l’expiration  prolongée  et  de  la  rudesse  du  murmure  in¬ 
spiratoire, dans  les  cas  d’induration  tuberculeuse  ou  phlegma- 
sique  du  poumon.  Il  fit  remarquer  que,  dans  ces  circonstances, 
le  caractère  bronchique  se  manifestait  d’abord  dans  l’expira¬ 
tion  ,  et  bien  avant  qu’on  pût  en  saisir  les  traces  dans  l’inspira¬ 
tion.  Plus  tard,  dans  un  mémoire  sur  le  même  sujet  (Zow/. 
med.^az.,  t.  XVIII,  p.  3321,  M.Cowan  a  proposé  une  explication 
physiologique  de  ce  prolongement  de  l’expiration.  Mais  c’est 
certainement  M.  Fournet  qui  a  décrit  avec  le  plus  de  .soin  les 
modifications  qui  se  produisent  dans  le  murmure  expiratoire, 
et  qui  a  bien  fait  comprendre  l’importance  de  ces  modifîca- 
lious.  Néanmoins,  comme  ce  sujet  ne  me  paraît  pas  avoir  été 
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étudié  avec  toute  l’attention  désirable,  etcomme  des  opinions 
très-diverses  ont  été  émises,  relativement  à  la  valeur  de  ce 
symptôme ,  par  des  hommes  qui  (ont  autorité  dans  l’ausculta¬ 
tion  ,  j’ai  pensé  qu’il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de  présenter 
un  résumé  des  cas  dans  lesquels  j’ai  noté  cette  altération  dii 
murmure  respiratoire  ,  dans  le  but  de  travailler,  pour  ma 
part,  à  la  détermination  de  la  valeur  et  de  la  signification  de 
CO  phénomène. 

Avant  tout,  je  dois  dire  que  j’évalue,  comme  M.  Walshe, 
la  durée  de  l’expiration,  dans  l’état  normal,  à  environ  le 
quart  de  celle  de  l’inspiration.  M.  Fournet  ne  l’a  évaluée 
qu’au  cinquième;  mais,  dans  les  cas  que  j’ai  examinés,  je  n’ai 
jamais  regardé  le  murmure  expiratoire  comme  anormal,  à 
moins  qu’il  n’égalàt  dans  la  durée  au  moins  le  tiers  du  mur¬ 
mure  inspiratoire.  Il  est  important  de  ne  pas  confondre  les 
mouvements  inspiratoires  et  expiratoires  de  la  poitrine  avec 
les  deux  bruits  d’inspiration  et  d’expiration.  En  effet,  la 
durée  des  deux  mouvements  est  presque  égale ,  sinon  exac¬ 
tement  égale.  Dans  l'état  normal,  le  murmure  inspiratoire 
occupe  la  totalité  de  l’inspiration;  mais  le  murmure  expira¬ 
toire,  au  moins  pour  les  oreilles  assez  exercées,  n’occupe 
qu’un  quart  du  temps  de  l’expiration ,  le  reste  du  mouvement 
expiratoire  s’accomplissant  dans  le  silence.  D’après  mes  re¬ 
cherches,  le  murmure  expiratoire  suit  immédiatement  le  mur¬ 
mure  inspiratoire  sans  aucun  intervalle. 

Par  les  progrès  de  la  phthisie ,  la  durée  du  murmure  ins¬ 
piratoire  diminue  ordinairement,  mais  non  constamment, 
d’une  manière  notable  en  proportion  de  la  prolongation  du 
murmure  expiratoire.  Il  faut  beaucoup  de  pratique  pour  ac¬ 
quérir  l’aptitude  suffisante  de  déterminer  ce  qui  appartient 
à  l’altération  pathologique,  dans  la  diminution  de  la  durée  du 
murmure  inspiratoire,  et  dans  la  prolongation  du  murmure 
expiratoire;  mais  je  me  suis  bien  trouvé,  à  l’exemple  de 
ftl.  Sibson,  pour  estimer  la  durée  relative  de  ces  bruits,  de 
coinpier  le  nombre  de  mesures  régulières  marquées  par  le 
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doigt  pendant  l’espace  de  temps  occupé  par  chaque  temps  de 
la  respiration.  A  mesure  que  la  maladie  avance ,  le  murmure 
expiratoire  se  prolonge  graduellement,  jusqu’à  ce  que  sa  du¬ 
rée  excède  celle  de  l’inspiration;  en  se  prolongeant,  l’expira¬ 
tion  devient  ordinairement  de  plus  en  plus  rude ,  et  à  la  fin 
elle  devient  bronchique.  Il  est  probable  que  la  prolongation 
de  l’expiration  s’accompagne,  dès  les 'premiers  temps ,  d’un 
changement  de  caractère  du  murmure  expiratoire;  mais  ce 
changement  est  sans  doute  trop  léger  pour  pouvoir  être  posi¬ 
tivement  apprécié.  L’élasticité  naturelle  du  tissu  pulmonaire 
est  indispensable  à  l’accomplissement  de  l’expiration  moel¬ 
leuse  et  uniforme. 

Toutes  fois  qu’il  y  a  une  induration  considérable  par  suite 
d’une  infiltration  tuberculeuse  ou  d’une  induration  pneumo¬ 
nique,  on  trouve  constamment  une  expiration  bronchique  ; 
mais  entre  l’élat  normal  et  l’induration  confirmée ,  il  y  a  des 
degrés  intermédiaires  divers.  Les  parois  des  cellules  pulmo¬ 
naires  sont-elles  légèrement  épaissies,  et  le  tissu  environnant 
infiltré  d’une  matière  glaireuse  grisâtre,  parsemée  de  petites 
cellules  brillantes  (que  le  microscope  fait  reconnaître ,  comme 
caractère  de  la  phthisie  au  début) ,  la  diminution  de  la  con¬ 
tractilité  des  cellules ,  l’interruption  du  passage  de  l’air ,  et 
l’augmentation  de  la  conductibilité  du  son ,  combinent  leur 
influence  pour  rendre  l’expiration  plus  rude,  plus  prolongée 
et  plus  appréciable.  Cette  explication  est  tout  à  fait  en  har¬ 
monie  avec  les  changements  analogues  qui  se  produisent  dans 
le  murmure  expiratoire ,  lorsque  le  tissu  pulmonaire  est  con¬ 
densé  par  une  pneumonie ,  et  lorsque  les  voies  aériennes  sont 
obstruées  par  les  sécrétions  dans  la  bronchite. 

L’objet  de  cette  communication  étant  seulement  de  déter¬ 
miner  la  valeur  de  ce  .signe,  en  tant  que  précédant  les  autres 
signes  diagnostiques  de  la  phthisie  commençante,  je  n’ai  tenu 
compte,  dans  mes  recherches,  que  des  malades  chez  lesquels 
la  maladie  n’était  pas  trop  avancée,  et  principalement  de  ceux 
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chez  lesquels  le  prolongement  de  l’expiration  constituait  le 
signe  physique  prédominant.  11  en  était  ainsi  dans  le  sixième 
des  cas  qui  ont  été  donnés  à  mon  examen.  J’ai  retrouvé  le  pro¬ 
longement  de  l’expiration,  comme  symptôme  principal,  chez 
308  malades,  dont  195  hommes  et  113  femmes.  Le  nombre 
des  femmes  présentant  ce  signe  était  un  peu  moindre  que  la 
proportion  générale  des  femmes  par  rapport  aux  hommes.  De 
ces  308  malades ,  j’en  ai  retranché  20,  comme  affectés  de  ma¬ 
ladie  bronchique  ;  chez  les  288  restant ,  j’ai  retrouvé  presque 
constamment  ce  signe  vers  le  sommet  des  poumons ,  dans 
les  points  où  la  maladie  tuberculeuse  est,  de  l’aveu  de  tous,  la 
plus  fréquente.  Chez  108,  l’expiration  prolongée  fut  observée 
seulement  du  côté  droit  ;  chez  56 ,  du  côté  gauche  ;  chez  124 , 
elle  existait  des  deux  côtés,  ou  du  moins  n’a-t-on  pas  spécifié 
si  elle  existait  plutôt  d’un  côté  que  de  l’autre.  Sousxe  rapport , 
il  y  a  un  singulier  contraste  entre  l’expiration  prolongée  et 
l’inspiration  saccadée ,  dont  la  fréquence ,  ainsi  que  j’ai  pu  le 
remarquer,  est  bien  plus  grande  à  gauche  qu’à  droite. 

En  revoyant  de  temps  en  temps  les  malades  qui  présen¬ 
taient  la  prolongation  de  l’expiration ,  je  ne  me  rappelle  pas 
un  seul  cas  dans  lequel  ce  signe,  une  fois  établi,  ait  cessé  d’être 
perçu.  Chez  quelques  individus,  malgré  une  amélioration 
apparente  dans  les  symptômes ,  la  durée  de  l’expiration  aug¬ 
mentait  peu  à  peu  ;  mais  bientôt  une  rechute  venait  appren¬ 
dre  que  l’on  n’avait  pas  eu  tort  de  fonder  sur  ce  signe  un 
pronostic  fâcheux.  Beaucoup  de  malades,  chez  lesquels  on 
constatait  cette  modification  de  ta  respiration ,  n’accusaient 
autre  chose  que  de  la  faiblesse.  Dans  d’autres  cas,  il  y  avait 
d’autres  signes  de  l’existence  plus  ou  moins  ancienne  de  la 
phthisie ,  tels  que  de  la  matité ,  de  la  bronchophonie ,  un  apla¬ 
tissement  partiel  de  la  poitrine ,  de  la  toux ,  de  la  dyspnée , 
de  la  fréquence  du  pouls,  de  l’amaigrissement,  des  transpi¬ 
rations  nocturnes;  mais  de  ces  symptômes  spéciaux,  le  plus 
commun  était  l’hémoptysie  qui  s’est  montrée  91  fois  sur  288, 
c’est-à-dire  dans  plus  de  SI  pour  100. 
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Parmi  les  malades  de  notre  hôpital  pris  indistinctement , 
l’hémoptysie  a  été  notée  dans  environ  64  cas  sur  100.  Si  nous 
en  retranchons  un  tiers  environ,  dans  lequel  il  y  avait  raison 
de  croire  que  l’hcmoptysie  n’était  survenue  qu’après  le  ramol¬ 
lissement  des  tubercules ,  il  s’ensuit  que  la  proportion  des 
malades  qui  ont  présenté  ce  symptôme  dans  la  première  pé¬ 
riode  serait  de  43  pour  100.  Ainsi  donc ,  tandis  que  d’un  côté 
la  coexistence  de  l’hémoptysie  et  de  l’expiration  prolongée  est 
suffisante  pour  établir  comme  très-probable  une  connexion 
intime  entre  cette  altération  de  la  respiration  et  la  phthisie 
pulmonaire,  d’un  autre  côté,  la  fréquence  de  rhémoptysie  est 
dans  ees  cas  tellement  au-dessous  de  la  moyenne  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  de  consomption  en  général ,  que  lorsqu’elle  est 
considérée  dans  ses  rapports  avec  les  autres  symptômes  si 
souvent  mal  caractérisées  de  la  maladie,  on  peut  établir  sans 
difficulté  les  deux  conclusions  suivantes  :  1“  Que  l’expiration 
prolongée  précède  les  autres  signes  caractéristiques;  2“  que 
l’hémoptysie  suit  plus  souvent  qu’elle  ne  précède  le  dépôt  de 
tubercules. 

«Tout  le  monde  peut  décider,  dit  le  D’’  Bowditch  (mémoire 
de  Jackson,  p.  335),  s’il  existe  un  allongement  de  l’expira¬ 
tion  ,  alors  qu’on  ne  peut  dire  si  elle  est  bronchique  ou  non... 
Une  question  a  été  soulevée  récemment  à  ce  .sujet,  savoir  si  l’on 
ne  rencontre  pas  souvent  de  l’expiration  prolongée  au  sommet 
de  l’épaule  droite  seulement ,  et  cela  sans  aucune  maladie.  Je 
ne  sache  pas  que  cela  ait  été  prouvé,  et  il  y  a  une  grande  diffé¬ 
rence  entre  une  opinion  et  une  preuve.  En  tout  cas,  le  sujet 
est  trop  intéressant  pour  que  les  médecins  ne  désirent  pas 
voir  cette  question  résolue.  » 

Les  faits  que  je  possède  peuvent,  je  pense,  servir  à  la  dé¬ 
termination  de  celte  question.  Tout  le  monde  est  d’accord  sur 
ce  point  que  la  fréquence  relative  de  l’hémoptysie,  dans  une 
série  donnée  de  cas  de  maladies  pulmonaires,  est  un  bon  élé¬ 
ment  pour  calculer  le  degré  de  probabilité  de  l’existence  d’un 
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l’apport  entre  les  symptômes  observés  dans  ces  cas  et  l’aFfec- 
tion  tuberculeuse.  Or,  des  cas  rappelés  dans  ce  mémoire  et 
considérés  dans  leurs  rapports  avec  riiémoptysic,  108  sont 
notés  comme  s’accompagnant  d’expiration  prolongée  du  côté 
droit  seulement,  S6  du  côté  gauche  seulement.  Si  eette  par¬ 
ticularité  se  montre  souvent  du  côté  droit ,  ce  même  phéno¬ 
mène  pouvant  exister,  indépendamment  de  toute  maladie, 
il  s’ensuivrait  que  Ia<  proportion  des  cas  dans  le.squels  l’hé¬ 
moptysie  survient  serait  plus  grande  parmi  les  malades  chez 
lesquels  on  rencontre  l’expiration  prolongée  du  côté  gauche, 
que  parmi  ceux  qui  le  présentent  du  côté  droit.  Or,  chez  les 
malades  affectés  d’hémoptysie ,  chez  lesquels  cette  modifiea- 
tion  du  bruit  expiratoire  était  notée  comme  bornée  un  seul 
côté,  on  en  contata  la  présence  39  fois  à  droite  et  19  fois  à 
gauche  :  proportion  correspondant  de  si  près  à  la  fréquence 
relative  des  signes  des  deux  côtés,  en  dehors  du  crachement 
de  sang ,  qu’elle  tendrait  à  infirnier  la  proposition  en  question. 

Un  trouble  dans  le  rhythme  des  bruits  respiratoires  est ,  j’en 
suis  convaincu ,  une  condition  anormale.  Quant  à  se  rendre 
compte  de  sa  plus  grande  fréquence  à  droite,  la  chose  me 
paraît  facile.  En  effet,  les  bruits  respiratoires  étant  naturelle¬ 
ment  un  peu  plus  forts  du  côté  droit,  il  s’ensuit  qu’on  recon¬ 
naîtra  d’abord  de  ce  côté  les  indications  les  plus  délicates  de 
robsîruetion  pulmonaire.  Conséquemment,  dans  les  cas  dou¬ 
teux  où  l’on  peut  avoir  des  craintes  relativement  à  la  phtiiisie, 
l’absence  de  tout  changement  dans  le  mouvement  respiratoire 
à  la  partie  supérieure  du  poumon  droit ,  constitue  une  grande 
présomption  en  faveur  de  l’intégrité  du  tissu  pulmonaire. 

Il  est  vrai  que  ehez  quelques  personnes  la  cachexie  tuber¬ 
culeuse  s’aecompagne  d’un  certain  degré  de  mouvement  fé¬ 
brile  ,  avant  l’apparition  des  signes  locaux  de  dépôt  tubereu- 
leux.  Mais  il  m'est  arrivé  souvent,  lorsqu’une  phthisie  héré¬ 
ditaire  s’était  manifestée  dans  une  famille,  d’avoir  pu,  en 
examinant  lu  respiration  [chez  les  membres  survivants ,  de 
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pronostiquer  la  venue  prochaine  de  la  phthisie  à  rallongement 
seul ,  en  l’absence  de  tout  autre  symptôme  local  ou  général  de 
la  respiration.  Le  murmure  respiratoire  est-il  altéré  par  suite 
d’un  emphysème  ou  d’une  bronchite ,  la  diffusion  de  ce  signe 
et  les  autres  circonstances  concomitantes  permettront  ordinai¬ 
rement  de  porter  un  diagnostic  exact. 

Lorsque  l’expiration  prolongée  se  perçoit  dans  une  certaine 
étendue  ou  des  deux  côtés  ,  il  y  a  beaucoup  de  raisons  pour 
craindre  non-seulement  que  la  maladie  consiste  en  une  phthi¬ 
sie  pulmonaire,  mais  encore  qu’elle  fasse  des  progrès  rapides. 
L’altération  de  l’expiration  est-elle  limitée  à  une  petite  por¬ 
tion  du  poumon,  les  conditions  générales  du  malade  sont- 
ellcs  favorables ,  l’existence  d’une  phthisie  pulmonaire  est 
aussi  concluante  que  possible  ;  mais  on  peut  espérer,  à  l’aide 
d’un  bon  régime,  de  l’exercice  en  plein  air,  et  de  moyens 
destinés  à  soutenir  la  nutrition ,  ou  de  moyens  médicamen¬ 
teux,  tels  que  l’iode,  le  fer,  la  solution  dépotasse,  et  l’huile  de 
foie  de  morue,  on  peut  espérer,  dis-je ,  de  détourner  le  danger 
pour  un  certain  temps.  J’ai  toute  raison  de  penser  que  dans 
ces  circonstances,  il  peut  s’écouler  parfois  plusieurs  années 
avant  que  le  ramollissement  survienne,  et  je  crois  mèmè  que 
lorsque  l’expiration  prolongée  est  le  symptôme  le  plus  par¬ 
ticulièrement  caractérisé  dans  les  cas  douteux  de  tendance 
à  la  phthisie ,  la  durée  moyenne  de  la  consomption  pulmo¬ 
naire  dépasse  de  beaucoup  la  durée  habituelle  de  la  maladie 
chez  les  personnes  qui  possèdent  lès  moyens  de  se  procurer 
toutes  les  douceurs  et  les  aisances  de  la  vie. 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES, 
l,  Académie  de  médecine. 

Médication  arsenicale  dans  les  fièvres  intermittentes  paludéennes.  — 
Médication  anesthésique  locale.  —  Rôle  de  l'œdème  intra-laryngé  et  de 
Tœdème  de  l’arrière-bouche,  dans  le  cas  d’angine  laryngée  œdémateuse. 

—  Corps  étranger  dans  les  voies  aériennes.  —  Varice  anévrysmale.  — 
Scarifications  du  col  utérin. 

Les  séances  de  r.Académie  ont  été  peu  animées  le  mois  dernier  ; 
pas  un  rapport  important,  pas  une  discussion  du  plus  mince  in¬ 
térêt.  Nous  nous  bornerons  à  mentionner  les  principales  commu¬ 
nications. 

—  M.  Fuster,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpel¬ 
lier,  a  envoyé  (19  novembre)  une  première  note  sur  la  médica¬ 
tion  arsenicale  dans  les  fièvres  intermittentes  paludéennes. 
Cette  note  se  résume  dans  les  propositions  suivantes:  Les  fièvres 
paludéennes  invétérées ,  rebelles  même  au  traitement  quinique , 
cèdent  au  traitement  arsenical.  Celles  qui  résistent  à  celui-ci  gué¬ 
rissent  alors,  sous  ses  auspices,  par  le  sulfate  de  quinine.  Il  faut 
débuter,  avec  ces  sortes  de  fièvres,  par  5  centigrammes  d’acide 
arsénieux,  pris  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  élever 
au  besoin  cette  dose  de  1  à  2  centigrammes  par  jour ,  jusqu’à  9  et 
10  centigrammes  dans  les  vingt-quatre  heures.  La  meilleure  for¬ 
mule  pour  son  administration ,  soit  par  la  bouche,  soit  en  lave¬ 
ment,  c’est  de  l’incorporer  avec  le  sucre  de  lait,  dans  la  proportion 
d’un  vingtième.  Dès  que  les  accès  ont  cessé,  on  en  diminue  les 
doses,  comme  on  les  a  augmentées,  jusqu’à  la  dose  initiale.  Au¬ 
cune  espèce  d’accident  n’accompagne  son  usage  ;  il  est  généralement 
toléré  par  les  malades.  Dans  les  contrées  méridionales,  les  vomitifs, 
au  début  et  dans  le  cours  de  ce  traitement,  favorisent,  eritre- 
liennent  ou  rétablissent  la  tolérance  pour  cet  acide:  il  n’est  besoin 
d’aucun  régime  spécial,  hors  les  jours  du  vomitif.  Les  engorge¬ 
ments  viscéraux  ne  s'effacent  jamais  aussi  vite  que  la  fièvre;  ils  ne 
diminuent  et  ne  disparaissent  que  par  la  persistance  de  l’état 
normal. 
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—  M.  le  D''  Aran,  inÈdcciu  du  bureau  ceniral  des  hôpilaux,  a 
adressé  ((9  novembre)  une  noie  la  nv'idication  anesthésique 
locale,  et  eu  particulier  sur  la  valeur  relative  des  divers  ageiils 
anesihi'siquesau  point  de  vue  de  cette  mi’dieation.  En  voici  les  con¬ 
clusions;  1”  Toutes  les  substances  volatiles,  auxfjuelles  on  a  re¬ 
connu  jusqu’ici  des  propriétés  anesthésiques  générales  (les  diverses 
espèces  d’éther ,  le  chloroforme,  la  liqueur  des  Hollandais,  ou 
chlorure  de  gaz  défiant,  l’aldéhyde,  la  beuzine),  possèdent  égale¬ 
ment  des  propriétés  anesthésiques  locales ,  ou  en  application  exté¬ 
rieure  sur  la  peau.  2"  L’énergie  de  la  puissance  anesthésiante 
locale  n’est  pas  en  rapport  avec  celle  de  la  puissance  anesthésiante 
générale,  mais  bien  en  raison  inverse  de  la  volatilité  de  la  puissance 
anesthésique.  C’est  ce  qui  explique  comment,  au  point  de  vue  de 
l'anesthésie  locale,  \&  liqueur  des  Hollandais,  ou  chlorure  de 
gaz  défiant,  l’emporte  sur  toutes  les  autres  substances  anesthé¬ 
siques,  comment  le  chloroforme  l’emporte  sur  les  éthers,  com- 
ilicnt  l’éther  acétique  l’emporte  lui-mêmé  sur  les  autres  espèces 
d’éther.  3“  De  ces  diverses  substances  anesthésiques ,  quelqucs- 
unc.s  peuvent  être  appliquées  sur  la  peau,  en  toute  proportion  , 
sans  déterminer  aucune  irritation:  ainsi  tous  les  éthers,  l’aldéhyde, 
la  benzine;  quelques-unes,  au  contraire,  possèdent  une  ècreté 
particulière  qui  les  rend  plus  ou  moins  irritantes  pour  la  peau.  Le 
chloroforme  môme  le  plus  pur  est  dans  ce  cas:  appliqué  en  petite 
quantité,  il  détermine  une  sensation  de  brhiurc  légère,  qui  peut 
aller  jusqu’à  la  brrtiure  la  plus  vive,  et  jusqu'à  déterminer  la  vési¬ 
cation,  si  le  contact  est  prolongé,  et  la  quantité  de  chloroforme 
versée  sur  la  peau  un  peu  considérable.  Cette  action  irritante  se 
développe  d’une  manière  bien  plus  énergique,  si  l’évaporation  du 
chloroforme  se  fait  à  l’air  libre,  sur  la  surface  d’application.  La 
liqueur  des  Hollandais  po.ssède  au.ssi  des  propriétés  irritantes  , 
mais  infiniment  moins  prononcées.  4°  Ainsi  qu’il  a  été  dit  plus  haut , 
le  meilleur  de  tous  les  anesthésiques,  au  point  de  vue  de  l’appli¬ 
cation  extérieure ,  est  la  liqueur  des  Hollandais  ou  chlorure  de 
gaz  oléfiant;  son  action  anesthésiante  se  prolonge  plus  longtemps 
que  celle  des  autres  substances  anesthésiques ,  même  lorsqu’elle  est 
employée  à  petite  dose,  de  15  à  20  gouttes,  sur  une  surfaee  dou¬ 
loureuse.  Elle  ne  produit  qu'une  stimulation  de  la  peau  insigni¬ 
fiante,  tandis  quele  chloroforme  détermine  une  véritable  brûlure 
au  premier  ou  au  deuxième  degré;  elle  a  une  odeur  éthérée,  lé¬ 
gère  et  assez  agréable,  tandis  que  les  éthers,  l’aldéhyde  et  la  ben¬ 
zine,  ont  une  odeur  pénétrante,  qui  est  as,sez  difficilement  sup* 


ACAnÉMIE  DE  MÉDECINE.  477 

portée  par  les  malades.  L’aldéhyde  et  la  benzine  en  particulier  ont 
une  odeur  très-désagréable  quand  elle  est  concentrée.  Le  seul  incon¬ 
vénient  de  la  liqueur  des  Hollandais ,  c’est  que,  dans  l’état  ac¬ 
tuel  de  la  fabrication,  son  prix  est  très-élevé;  mais  tout  fait  croire 
qu’avant  peu,  il  sera  ramené  aux  proportions  de  celui  du  chlo¬ 
roforme.  5”  Pour  obtenir  des  effets  anesthésiques  locaux  suffisants, 
il  n’est  pas  du  tout  nécessaire  d’employer  ,  comme  on  le  fait  habi¬ 
tuellement,  des  doses  considérables  d’agents  anesthésiques;  avec 
15  ou  30  gouttes  au  plus  de  la  liqueur  des  Hollandais^  versées  sui' 
la  partie  malade,  que  l’on  recouvre  ensuite  d’une  compresse  hu¬ 
mide  et  d’une  toile  cirée,  on  peut  arriver  à  calmer  la  douleur, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  oh  l’emploi  d’agents  anesthé¬ 
siques  est  indiqué. 

—  M.  le  Scstier  a  donné  lecture,  dans  la  séance  du  19  no¬ 
vembre,  d’un  mémoire  sur  le  rôle  de  l'œdème  irUra-laryngé  et 
de  l’œdème  de  l’arrière-bouche,  dans  le  cas  d'angine  laryngée 
œdémateuse.  L’auteur  a  réuni  41  cas  d’angine  laryngée  œdéma¬ 
teuse,  avec  œdème  de  l’intérieur  du  larynx.  Cet  œdème  est  tan¬ 
tôt  général  (23  cas) ,  tantôt  partiel  (18  cas).  Mais  qu’il  soit  gé¬ 
néral  ou  partiel,  il  atteint  presque  constamment  les  cordes  vo¬ 
cales:  de  là  rétrécissement  de  la  glotte.  11  se  rencontre  fréquem¬ 
ment  dans  l’angine  laryngée  œdémateuse,  environ  dans  les  4 
septièmes  des  cas.  Cette  lésion  est  importante  à  considérer,  parce 
qu’elle  tend  à  obscurcir  le  diagnostic  de  l’angine  œdémateuse,  en 
substituant  au  contraste  caractéristique  de  l’expiration  et  de  l’ins¬ 
piration  une  gêne  dans  les  deux  mouvements  respiratoires,  en 
aggravant  les  dangers  que  court  déjà  le  malade  par  suite  de  l’infil¬ 
tration  des  replis  supérieurs  de  l’organe,  et  surtout  au  point  de 
vue  du  traitement,  en  rendant  la  bronchotomie  plus  probable¬ 
ment  nécessaire  que  lorsque  les  replis  supérieurs  de  cet  organe 
sont  seuls  infiltrés.  Relativement  au  diagnostic  de  l’œdème  intra- 
laryngé,  l’auteur  pose  les  conditions  suivantes;  1®  avoir  égard  à 
l’état  précédent  du  malade,  l’œdème  interne  du  larynx  n’ayant 
été  constaté  jusqu’ici  que  chez  des  sujets  plus  ou  moins  grave¬ 
ment  malades,  lorsque  l’angine  œdémateuse  a  débuté;  2“  avoir 
égard  à  la  forme  étiologique  de  la  maladie,  l’çedème  inira-laryngé 
n’ayant  jamais  été  observé  dans  l’angine  œdémateuse ,  subor¬ 
donnée  à  une  inflammation  de  la  gorge,  chez  un  individu  aupa¬ 
ravant  bien  portant,  fort  rarement  dans  l’angine  œdémateuse  liée 
a  une  inflammation  généràje,  ou  seulement  dans  le  cas  d’une  dia¬ 
thèse  séreuse  plus  ou  moins.avancée  ,ct  indiquée  par  l’anasarque 
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ou  par  répanchnmenl  séreux.  La  présence  de  l.i  laryngite  aiguë 
d’emblée,  subaiguë  ou  chronique,  peut  conduire  à  soupçonner  que 
l’intérieur  du  larynx  est,  lui  aussi,  envahi  par  l’œdème  (3  sep¬ 
tièmes  des  cas).  La  chose  est  encore  plus  probable  si  l’angine  œdé¬ 
mateuse  est  liée  à  l’exislence  de  la  diathèse  séreuse  (3  cinquièmes 
des  cas).  Rechercher  s’il  existe  ou  non  Contraste  entré  la  difficulté 
de  l’inspiration  et  la  facilité  de  l’expiration  ;  car,  dans  les  7  dou¬ 
zièmes  des  cas,  où  ce  contraste  n’a  pas  eu  lieu,  l’œdème  occupait 
l’intérieur  même  du  larynx.  4"  Enfin  inspecter  avec  soin  l’arrière- 
bouche,  et  s’assurer  si  cette  région  est  infiltrée  ou  non;  car,  sur 
12  observations  d’angine  œdémateuse,  avec  œdème  plus  ou  moins 
étendu  de  la  gorge,  l’œdèmeintra-laryngé  existai  tll  fois. — L’ œdème 
de  l'arrière-bouche  est  tantôt  général ,  tantôt  partiel ,  dans  l’an¬ 
gine  laryngée  œdémateuse  :  s’il  est  partiel,  il  peut  être  borné  à 
un  si  petit  espace,  qu’il  faut,  pour  le  découvrir,  se  livrer  â  une  ex¬ 
ploration  attentive.  C’est  la  luette  qui  est  le  plus  fréquemment 
atteinte;  viennent  ensuite,  et  par  ordre  de  fréquence,  le  limbe  du 
voile  du  palais,  la  base  de  la  langue,  les  piliers  du  voile,  les  parois 
buccales,  les  amygdales,  les  replis  glosso-épiglottiques ,  le  pha¬ 
rynx,  et  enfin  la  voûte  palatine.  L’infiltration  de  l’arrière-bouche 
présente  très-souvent  le  caractère  de  l’œdème  phlegmoneux;  le 
liquide  infiltré  est  tantôt  profondément  placé  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-muqueux,  tantôt  presque  sous-épithéliaque;  alors  la 
portion  œdémateuse  offre  l’aspect  d’une  vessie  distendue,  d’un  po¬ 
lype  vésiculeux  ou  d’une  phlyctène.  L’œdème  de  l’arrière-bouche 
a  été  noté  dans  un  quart  des  cas.  Il  est  assez  fréquent  dans  l’an¬ 
gine  œdémateuse,  subordonnée  à  l’inflammation  aiguë  de  la 
gorge;  mais  il  apparaît  surtout  dans  les  cas  d’angine  liée  à  l’ana- 
sarque  et  à  l’hydropisie  générale.  Cel  œdème  est  important  à  con¬ 
sidérer;  car  il  peut  faire  prévoir  l’invasion  prochaine  de  l’angine 
laryngée  œdémateuse,  permettre  de  reconnaître  celle-ci  à  son  dé¬ 
but,  en  donnant  une  signification  toute  spéciale  aux  légers  sym¬ 
ptômes  gutturaux  et  laryngés  qui  marquent  obscurément  encore 
les  premiers  moments  de  l’affection ,  faciliter  le  diagnostic  après 
le  développement  complet,  et  guider  enfin  dans  le  choix  de  la  mé¬ 
thode  thérapeutique.  L’auteur  signale,  parmi  les  moyens  directs 
qui  peuvent  avoir  des  chances  de  succès,  la  déchirure  ou  X'incision 
des  bourrelets.  Ces  scarifications ,  selon  lui ,  peuvent  être  très- 
utiles,  si  l’infiltration  laryngée  dépend  d’un  obstacle  àja  circu¬ 
lation  veineuse,  ayant  pour  siège  le  cœur  ou  le  trajet  dos  grosses 
veines  du  cou,  d’une  anasarque  consécutive  à  une  scarlatine,  à 
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la  miliaire ,  d’une  cachexie  séreuse  survenue  à  la  suite  de  fièvres 
intermittentes  répétées,  d’affections  scorbutiques  ou  cancéreuses  ; 
dans  le  cas  d’œdème  laryngé  survenu  immédiatement  ou  très- 
peu  de  temps  après  une  plaie  du  cou ,  avec  épanchement  dans  le 
tissu  cellulaire  voisin  du  larynx.  Les  chances  de  succès  sont  nota¬ 
blement  moindres,  si  l’œdème  laryngé  est  symptomatique  d’une 
inflammation  très-légère  de  la  gorge  ou  du  larynx,  ou  consécutif  S 
une  laryngite  chronique.  Les  chances  sont  presque  nulles,  si  l’in- 
flanimation  laryngée  est  due  à  une  inflammation  aiguë  et  intense 
de  la  gorge  et  du  larynx.  Toutefois  il  est  probable  que,  même  dans 
cette  dernière  forme  de  la  maladie,  les  scarifications  réussissent, 
si  l’on  y  recourt  dès  les  premiers  moments  de  la  formation  d’œ¬ 
dème  inflammatoire,  car  alors  on  ne  trouve  parfois  que  de  la  sé¬ 
rosité  limpide,  laquelle  n’est  remplacée  qu’un  peu  plus  tard  par 
de  la  lymphe  plastique. 

—  M.  le  Rendu,  de  Gompiègne ,  a  adressé  (même  séance)  une 
observation  d’introduction  d’un  corps  étranger  dans  les  voies 
aériennes.  Dn  enfant  de  5  ans  jouait  avec  des  enfants  de  son  Sge , 
et  tenait  dans  sa  bouche  une) fève  de  haricot,  lorsque,  dans  uné 
querelle ,  il  jeta  un  cri.  Presque  immédiatement ,  une  toux  con¬ 
vulsive  se  déclara ,  s’accompagnant  d’une  grande  difficulté  de 
respirer  et  de  symptômes  d’asphyxie.  Après  quelques  minutes,  ces 
.symptômes  effrayants  disparurent,  et  le  calme  survint;  mais, 
dans  la  soirée ,  les  symptômes  de  suffocation  disparurent  ;  et  ces 
symptômes  se  reproduisant  les  jours  suivants,  surtout  pendant  la 
nuit,  M.  Rendu  se  décida  à  pratiquer  la  trachéotomie  le  huitième 
jour.  L’opération  faite,  la  suffocation  cessa,  mais  rien  ne  sortit 
par  la  plaie;  la  toux  restait  toujours  étouffée ,  et  le  râle  trachéal 
persistait.  La  plaie  fut  maintenue  béante  pendant  quinze  jours  ; 
puis,  abandonnée  à  elle-même,  elle  se  ferma  complètement  quinze 
jours  après  l’opération.  A  partir  de  ce  moment ,  les  accès  de  suf¬ 
focation  revinrent ,  mais  moins  intenses.  Les  choses  se  passèrent 
ainsi  jusqu’au  soixante-dix-neuvième  jour,  qu’il  y  eut  un  accès  de 
suffocation  très-violent,  toux  convulsive,  face  cyanosée;  puis, 
tout  à  coup,  expulsion  violente  d’un  flot  de  matières  mucoso-pu- 
rulentes  très-fétides.  Le  lendemain ,  répétition  des  mêmes  acci¬ 
dents;  mais  en  examinant  les  matières  rendues,  on  trouva ,  d’une 
part,  une  coque  noirâtre, qui  n’était  autre  chose  que  l’épiderme 
du  haricot ,  et,  de  l’autre,  le  haricot  lui- même  germé.  A  la  suite, 
l’enfant  a  conservé  des  accès  de  toux  quinteuse,  suivie  d’expecto¬ 
ration  de  crachats  purulents.  Ces  accès  de  toux  s’éloignent  gra- 


duellement ,  et  les  crachats  expulsés  sont  de  moins  en  moins  abon¬ 
dants. 

i  —  M.  le  professeur  Roux  a  communiqué  (26  novembre)  une 
observation  de  varice  anévrysmale^  accompagnée  de  documents 
pour  servir  à  l’histoire  de  l’anévrysme  artérioso-veineux.  Cette 
observation  est  relative  à  un  jeune  homme  de  26  ans,  qui  avait  eu 
l’artère  brachiale  ouverte  dans  une  saignée  faite  au  bras  gauche , 
pour  une  maladie  aiguë.  Malgré  l’applicalion  d’un  appareil  com¬ 
pressif,  les  premiers  indices  de  la  dilatation  des  veines  du  pli  du 
bras  par  le  sang  artériel  ne  tardèrent  pas  à  se  manifester;  la  varice 
anévrysmale  fit  des  progrès  assez  rapides ,  et  six  jours  après,  lors¬ 
qu’il  vint  consulter  M.  Roux,  la  maladie  était  des  mieux  carac¬ 
térisées.  Lorsque  le  bras  pendait  le  long.du  corps,  on  voyait  toutes 
les  veines  superficielles  dilatées,  gonflées,  et  plus  grosses  que  dans 
l’étatnormal ,  en  bas  jusqu’au  poignet,  en  haut  jusqu’à  la  base  de 
l’aisselle.  Jusqu’à  ces  deux  points  extérieurs,  mais  bien  plus  vers  le 
pli  du  bras,  le  toucher  y  faisait  reconnaître  et  l’oreille  y  distin¬ 
guait  un  bruissement  caractéristique;  au  pli  du  bras  pareillement, 
l’oreille  était  frappée  du  bruit  de  souffle  occasionné,  à  chaque 
systole  de  l’artère,  par  le  passage  du  sang  à  travers  l’ouverture  de 
communication  de  celle-ci  avec  la  veine.  A  ces  symptômes,  se  joi¬ 
gnaient  un  haut  degré  de  refroidissement  des  muscles,  un  senti¬ 
ment  incommode  de  pesanteur,  de  la  gêne  dans  les  mouvements 
et  de  la  difficulté  de  se  livrer  au  sommeil.  M.  Roux  lui  a  pratiqué 
l’opération  de  la  manière  suivante:  après  avoir  fait  exercer  une 
compression  à  la  partie  supérieure  du  membre,  il  a  incisé  les  tégu¬ 
ments  au  pli  du  bras ,  un  peu  grandement,  sur  le  trajet  de  l’artère; 
écarté  ensuite  les  veines  autant  que  possible  pour  ne  pas  les  ouvrir, 
ou  du  moins  pour  ne  pas  les  ouvrir  dans  une  trop  grande  étendue, 
et  ne  pas  les  comprendre  dans  les  ligatures;  puis  contourné  l’ar¬ 
tère  avec  deux  ligatures  engagées,  l’une  au-dessus,  l’autre  au- 
dessous  de  l’ouverture  par  laquelle  elle  communique  depuis  si 
longtemps  avec  les  veines.  M.  Roux  s’est  servi,  pour  ces  dernières 
manœuvres,  d’une  aiguille  courbe  à  manche  fixe  ;  la  ligature  supé¬ 
rieure  a  été  placée  immédiatement,  c’est-à-dire  sans  comprendre 
avec  elle  aucune  partie  du  lûcis  très-ample  que  forment  toutes  les 
veines  du  plldu  bras,  si  dilatées  dans  les  varices  anévrysmales.  Mais 
M.  Roux  n’a  pas  été  aussi  heureux  pour  la  ligature  inférieure;  des 
veines  ont  été  transpercées,  et  force  a,  été  de  placer  une  troisième 
ligature  très-près  de  l’angle  inférieur  de  la  plaie  et  sur  des  veines 
l^’oft  coulait  en  nappe  que  aesez  grande  quanlRé  de  gang  serai- 
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artériel  ou  même  tout  à  fait  artériel.  Dans  toute  la  longueur  du 
bras  jusqu’il  l’aisselle,  l’artère  avait  presque  la  grosseur  du  doigt 
médius;  elle  avait  subi  la  métamorphose  veineuse,  tandis  qu’au 
côté  des  veines  on  ne  pouvait  constater  de  transformation  arté¬ 
rielle.  Les  suites  de  l’opération  ont  présenté  une  remarquable  sim¬ 
plicité,  sauf  une  hémorrhagie  veineuse  assez  abondante  survenue 
le  soir  même  de  l’opération,  et  arrêtée  par  une  légère  compression. 
Comme  la  plaie  n’avait  pas  été  réunie  par  première  intention ,  une 
légère  fluxion  inflammatoire  se  manifesta  dans  toute  la  périphérie 
du  coude;  le  fil  moyen,  celui  qui  avait  été  placé  immédiatement 
au-dessous  de  l’insertion  de  l’artère,  se  détacha  le  premier,  le 
dix-neuvième  Jour  de  l’opération;  la  ligature  d’en  haut  tomba 
trois  jours  après;  et  la  dernière  ou  la  troisième,  celle  qui  avait  été 
placée  sur  quelques  parties  du  plexus  veineux,  ne  se  détacha  que 
le  vingt-huitième  jour.  Néanmoins  la  plaie  est  restée  encore  assez 
longtemps  sinueuse;  enfin  la  cicatrisation  de  la  plaie  était  com¬ 
plète  six  semaines  environ  après  l'opération. 

—  M.  le  D'' A.  Mayer  (de  Belfort)  a  adressé  (26  novembre)  un 
mémoire  intitulé:  des  Scarifications  multiples  du  col  au  moyen 
d’un  instrument  nouveau,  dans  le  traitement  des  leucorrhées 
symptomatiques  des  engorgements  utérins.  V&aieür  se  proposa 
d’établir,  dans  ce  mémoire:  1“  qu’il  existe  une  espèce  de  leucor¬ 
rhée  symptomatique  d’un  ergorgement  aigu  ou  chronique  de  la 
matrice  ou  seulement  du  col;  2“  que  cette  espèce  de  leucorrhée, 
incoercible  par  les  moyens  ordinaires,  exige  des  déplétions  san¬ 
guines  locales;  3“  que  les  sangsues  appliquées  loin  du  col  sont  inef¬ 
ficaces,  et  que  leur  application  sur  le  col  même  est  hérissée  de 
difficultés  telles  que  ce  moyen  est  tombé  en  désuétude;  4“  qu’il  est 
possible  de  suppléer  à  l’action  locale  des  sangsues  par  des  scarifi¬ 
cations  multiples  de  la  surface  externe  du  col  de  l’utérus  ;  5°  qu’un 
instrument  spécialement  adapté  à  cet  organe,  et  rendant  l’opé¬ 
ration  des  plus  faciles,  mérite  de  fixer  l’attention  des  praticiens, 
et  de  prendre  place  dans  le  traitement  d’une  affection,  souvent  re¬ 
belle  ù  toute  autre  médication. 
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II.  Académie  des  sciences. 

Contagion  et  traitement  de  la  gale  de  l’homme.  —  Inoculation  de  la  syphilis. 

—  Transmission  des  impressions  sensitives  dans  la  moelle  épinière.— 
Emploi  des  douches  froides  excitantes  contre  le  tempérament  lympha¬ 
tiques  ,  la  chlorose  et  l’anémie.  —Propriété  du  süc  pancréatique.  —  Sub¬ 
stances  désinfectantes.  —  Prix  de  l’Académie. 

—  M.  le  D''  H.  Bourguigoon  a  lu  (  It  novembre  )  l’analyse 
d’un  mémoire  sur  la  contagion  et  le  traitement  de  la  gale  de 
l’homme.  Le  travail  de  M.  Bourguignon  se  résume  dans  les  propo¬ 
sitions  suivantes.  A.  De  V étude  de  la  contagion  de  la  gale  du 
cheval  â/Vtomnte,  il  résulte,  1®  qu’aucune  observation  probante 
irréfutable  de  gale  transmise  à  l’homme  par  l’acarus  du  cheval 
n’a  été  publiée  jusqu’à  ce  jour  ;  2°  que  les  malades  reçus  à  l’hôpital 
Saint-Louis  pendant  son  séjour,  comme  affectés  de  gale  transmise 
par  un  cheval,  et  soumis  à  l’examen  du  microscope  mobile,  ont 
toujours  présenté  les  acarus  elles  sillons  de  la  gale  de  l’homme; 
3“  que  les  acarus  du  cheval  mis  dans  les  mêmes  conditions  que 
l’acarus  de  l’homme,  tant  sur  les  bras  de  l’auteur  que  sur  ceux 
d’un  autre  individu  sain ,  n’ont  ni  fait  de  sillon  pour  y  vivre, 
ni  fait  naître  les  accidents  connus  de  la  psore  ;  qu’en  un  mot,  la 
contagion  de  la  gale,  du  cheval  à  l’homme,  n’est  pas  possible. 
Mais  de  ce  que  le  cheval  ne  transmet  pas  à  l’homme  l’affection 
que  nous  connaissons  sous  le  nom  de  gale ,  il  ne  s’ensuit  pas  que 
ses  maladies  de  peau ,  et  sa  gale  en  particulier,  ne  puissent  faire 
naître  certaines  éruptions  autres  que  la  psore.  L’auteur  discute 
longuement  cette  question  de  pathologie,  au  point  de  vue  de  l’étio¬ 
logie  des  maladies  de  peau.  B.  De  V étude  de  la  contagion  de  la 
gale  du  chien  à  l’homme,  il  résulte,  que  la  gale  du  chien  n’a', 
jusqu’à  ce  jour,  jamais  été  scientifiquement  démontrée,  ni  dans  sa 
cause  quant  à  l’acarus,  ni  dans  .ses  symptômes  quant  à  ses  signes 
pathognomoniques  ;  mais  que  les  maladies  de  peau  de  cet  animal 
transmettent  souvent  à  l’homme  une  affection  cutanée.  Enfin,  de 
ces  observations,  il  ressort  ce  fait  incontestable  et  important,  c’est- 
à-dire  que  les  maladies  de  peau  des  animaux,  causées  ou  non  par 
des  acarus,  déterminent  fréquemment  chez  l’homme,  non  pas  la 
gale  proprement  dite,  mais  des  affections  variées  du  même  organe. 
C.  De  V  étude  de  la  contagion  de  la  gale  de  l’homme  aux  ani¬ 
maux,  il  résulte,  que  les  acarus  de  l’homme,  déposés  en  nombre 
considérable,  sur  un  chien,  un  chat ,  un  lapin,  un  moineau  ,  un 
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cochon  d’Inde  et  un  rat  privé,  peuvent  vivre  un  temps  variable 
sur  ces  animaux  ;  qu’ils  se  cachent  momentanément  sous  leur  épi¬ 
derme,  sans  pour  cela  former  de  sillons,  ni  donner  naissance  au 
moindre  accident  qui  ait  rapport  S  la  gale^  De  tous  ces  faits,  l’au¬ 
teur  conclut  en  dernière  analyse  :  que  la  contagion  de  la  gale  des 
animaux  à  l’homme,  et  de  l’homme  aux  animaux,  est  impossible; 
que  les  maladies  de  peau  des  animaux  sont  souvent,  pour  l’homme, 
une  cause  d’affections  du  même  organe,  dont  le  traitement  ne  doit 
pas  être  insecticide,  antipsorique  ,  inais  celui  des  maladies  de  peau 
en  général.  D’autre  part,  dans  la  seconde  partie  de  son  mémoire, 
l’auteur  énumère,  avec  détail,  les  essais  qu’il  a  tentés  à  l’aide 
de  divers  médicaments ,  et  qui  ont  donné  les  résultats  suivants  : 
a.  Frictions  avec  l’huile  ordinaire  :  deux  frictions  à  douze  heures 
d’intervalle,  pendant  trois  jours ,  tuent  les  acarus  sans  nuire  au 
développement  des  œufs.  b.  Frictions  avec  soufre  et  huile  ;  après 
deux  frictions,  les  acarüs  sont  morts,  et  les  œufs  troublés  dans 
leur  évolution  ;  mais  il  se  développe  une  vive  irritation  et  plusieurs 
éruptions,  c.  Frictions  avec  poudre  de  chasse,  200  grammes  ;  huile, 
400  grammes  :  cinq  malades  sont  radicalement  guéris  avec  deux 
frictions,  mais  avec  une  vive  inflammation,  des  éruptions  de  di¬ 
verses  natures,  qui  exigent  elles-mêmes  un  traitement  .spécial,  rf. 
Frictions  avec  poudre  de  chasse,  100  grammes ,  soufre,  lOOgram., 
huile,  quantité  suffisante  pour  faire  un  magma  solide.  Mêlez  avec 
soin;  mettez  dans  un  vase  fermé;  faites  chauffer  au  bain-marie 
pendant  deux  heures;  broyez  le  mélange,  qui  est  devenu  compacte 
et  résistant.  Versez  le  tout  dans  les  500  grammes  d’huile  ordinaire  ; 
dose,  150  grammes  pour  chaque  friction  ;  deux  malades  sur  neuf 
sont  guéris  par  une  seule  friction;  neuf  autres  malades  le  sont 
après  deux  frictions,  elles  complications  éprouvent  un  amende¬ 
ment  remarquable.  Aucun  topique  n’a  eu  une  action  aussi  efficace. 
e.  Frictions  avec  la  pommade  sülfuro-alealine  ou  d’Helmerick  :  gué¬ 
rison  après  deux  frictions,  avec  aggravation  momentanée  des 
complications,  /■.  Frictions  avec  huile  de  cade,  60  grammes  par 
friction;  Douze  malades  sont  parfaitement  guéris  après  deux  frie- 
tions.  Cette  huile,  fraîche,  a  une  odeur  aromatique  qui  n’a  rien  de 
désagréable.  Deux  frictions  ne  peuvent  altérer  le  linge -.elle  con¬ 
vient  surtout  aux  enfants  galeux,  g.  L’huile  de  goudron  et  l’huile 
animale  de  Dippel  ont  les  mêmes  propriétés  que  l’huile  de  cade. 
Leur,  couleur  et  leur  odeur  en  interdisent  l’usage.— De  ces  diverses 
expérimentations,  l’auteur  conclut;  1“  qu’un  grand  nombre  de  topi¬ 
ques  jouissent,  à  des  degrés  différents ,  de  la  propriété  de  guérir  la 
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gale;  ainsi  le  soufré,  les  sels  potassiques,  la  poudre  dechasse,  l’huile 
de  goudron,  l’huile  animale  de  Dippel ,  l’essence  de  térébenthine  , 
peuvent,  dans  un  cas  donné,  être  une  ressource  précieuse.  Car, 
bien  que  les  uns  soient  irritants,  et  aggravent  les  complications, 
les  autres  doués  d’odeur  et  de  couleur  désagréables,  il  suffit  que 
leur  usage  pondant  un  temps,  qui  variera  de  deux  à  huit  jours, 
amène  une  guérison  radicale,  pour  qu’ils  soient  comptés  parmi  les 
topiques  antipsoriques.  2“  Que  trois  médicaments  principaux,  la 
pommade  a  la  poudre  et  au  soufre,  l’huile  de  cade,  et  la  pommade 
.sulfuro-alcaline  d’Heiraerick,  supérieurs  a  tous  les  autres,  auraient 
eux-mêmes  une  efficacité  identique,  si  la  pommade  d’Helmerick 
n’augmentait  momentanément  l’inflammalion  des  maladies  de 
peau,  que  l’insecte  fait  naître  ;  secondement,  que  ces  trois  médica¬ 
ments  guérissent  sûrement  la  gale  en  quarante-huit  heures  ,  en 
soumettant  les  malades  à  deux  frictions  générales  d’un  quart 
d’heure,  de  douze  heures  en  douze  heures,  et  en  leur  faisant  pren¬ 
dre  un  grand  bain  savonneux  vingt-quatre  heures  après  la  dernière 
friction; enfin,  que  tout  galeux,  soumis  au  traitement  insecticide, 
devra  se  mettre  nu,  enduire  ses  mains  du  topitiue,  les  frotter  avec 
soin,  porter  sur  tout  le  corps,  principalement  aux  parties  géniialcs 
et  aux  pieds,  l’excédant  du  médicament,  en  prendre  une  nouvelle 
dose  de  minute  en  minute,  pendant  un  quart  d’heure,  et  refaire  , 
douze  heures,  après,  une  seconde  friction,  également  d’un  quart 
d’heure,  en  ayant  soin  de  toujours  enduire  et  frotter  les  mains, 
pendant  quelques  secondes,  avant  de  frictionner  le  corps. 

Le  mémoire  de  M..  Bourguignon  a  provoqué  de  la  part  de 
M.  Bazin,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis,  une  communication 
sur  le  même  sujet,  dans  laquelle  ce  médecin  réclame  la  priorité  de 
delà  modification  importante  apportée  au  traitement  de  la  gale, 
a  savoir  :  la  substitution  de  la  méthode  des  frictions  générales  à  la 
méthode  des  frictions  partielles. 

—  M.  Auzias-Turenne  a  adressé  (18  novembre)  une  lettre  sur 
l’inoculation  de  la  sjrphilis,  laquelle  il  insiste  sur  la  possi¬ 
bilité  d’inoculer  cette  maladie  aux  animaux  et  de  retransporter 
ensuite  le  virus  de  ceux-ci  à  l’homme,  ainsi  que  l’a  constaté  dans 
ces  derniers  temps  M.  Robert  de  Welz ,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Wurtzbourg,  qui  s’est  fait  inoculer  quatre 
fois  le  pus  des  chancres  produits  par  M.  Auzias-Turenne  sur  un 
singe  et  sur  un  chat,  et  quia  laissé  pendant  dix  jours  s’étendre  sur 
les  deux  bras  les  quatre  chancres  qu’il  avait  ainsi  contractés, 
M.  Auzias-Turenne  adonné  les  détails  suivants  spr  la  manière 
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dont  se  comporte  la  syphilis  inoculile  sur  les  animaux  :  quand 
on  communique  à  un  animal  ries  chancres  successifs  par  inocula¬ 
tion  ,  quelle  que  soit  la  distancé  qu’on  mette  dans  leur  succession , 
de  quelque  manière  qu’on  la  combine,  le  premier  chancre  se  mani¬ 
feste  plus  vite,  devient  plus  large,  s’accompagne  d’une  inflamma¬ 
tion  plus  grande,  et  enfin  dure  plus  que  le  deuxième.  Celui-ci  est 
au  troisième  ce  que  le  premier  est  au  deuxième,  et  ainsi  de  suite 
jusqu’à  ce  que  l’animal  se  trouve  ainsi  vacciné  contre  la  syphilis , 
c’est-à-dire  que  l’état  dans  lequel  il  se  trouve  relativement  à  la  sy¬ 
philis  est  analogue  à  celui  dans  lequel  on  se  trouve  relativement  à 
la  petite  vérole,  après  avoir  subi  l’inoculation  du  vaccin  ou  de  la 
variole.  M.  Auzias-Turenne  désigne  cet  état  par  le  mot  syphilisa- 
lion,  ou  par  les  termes  de  vaccination  syphilitique. 

—  M.  Brown-Sequard  a  donné  lecture,  dans  la  séance  du  18  no¬ 
vembre,  d’uu  mémoire  sur  la  transmission  des  impressions  sen¬ 
sitives  dans  la  moelle  épinière.  L’auteur  a  trouvé,  contrairement 
à  l’opinion  géniéralement  admise,  que  la  transmission  des  imprcs-r 
sioijs  reçues  par  une  moitié  latérale  du  corps,  se  fait  principale¬ 
ment  d’une  manière  croisée,  c’est-à-dire  que  la  moitié  droite  de  la 
moelle  transmet,  en  très-grande  partie,  les  impressions  reçues  par 
la  moitié  gauche  du  corps,  et  vice  versa.  Par  suite  de  l’opinion, 
d’après  laquelle  la  moelle  épinière  transmet  les  impressions  en 
ligue  directe,  on  a  dù  chercher  ailleurs  que  dans  cet  organe  la 
cause  du  croisèment  de  l’hémiplégie,  dans  les  maladies  du  cerveau  ; 
et  l’on  s’est  efforcé  de  trouver  cette  cause  dans  l’un  des  entre-croi¬ 
sements  que  l’on  voit  à  la  moelle  allongée,  à  la  protubérance  et  au 
devantd’elle.  En  démontrant  que  la  majorité  des  fibres  sensitives 
du  tronc  et  des  membres  doivent  s’entre-croisér  dans  toute  la  lon¬ 
gueur  de  la  moelle  épinière  elle-même,  les  expériences  deM.  Brown- 
Sequard  donnent  une  solution  nouvelle  au  problème  de  l’hémiplégie 
du  sentiment.  Voici  quels  sont  les  faits  principaux  qui  l’ont  conduit 
à  admettre  l’existence  d’un  entre-croisement  des  fibres  sensitives, 
dans  la  moelle  épinière.  Après  avoir  coupé  transversalement ,  sur 
un  mammifère,  une  moitié  latérale  de  la  moelle,  épinière,  à  la  hau¬ 
teur  de  la  dixième  vertèbre  dorsale,  M.  Brown-Sequard  a  con¬ 
staté  :  P’que  le  membre  postérieur  du  côté  de  la  section  de  la 
moelle  est  non-seulement  très-sensible,  mais  qu’il  parait  mani¬ 
festement  plus  sensible  qu’à  l’état  normal  ;  2“  que  le  membre  posté¬ 
rieur  de  l’autre  côté  est  notablement  moins  sensible  qu’à  l’état 
normal.  Lorsque,  au  lieu  d’opérer  l’hémisection  de  la  moelle  à  la 
région  dorsale,  on  la  pratique  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre 
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on  trouve  que  les  deux  membres  du  côté  de  la  sectiou  paraissent 
plus  sensibles  qu’à  l’élat  normal,  tandis  que  les  deux  autres  lesont 
beaucoup  moins.  Si  l’on  fait  plusieurs  sections  complètes  d’une 
même  moitié  latérale  de  la  moelle,  on  trouve  que  la  sensibilité 
subsiste  inaltérée  du  côté  coupé ,  et  qu’elle  est  presque  nulle  du 
côté  opposé.  Il  résulte,  en  résumé,  des  recherches  de  JVl.  Browii- 
Sequard,  que  c’est  surtout  dans  la  moelle  épinière,  que  les  fihi  es 
sensitives  s’entre-croisent ,  et  que,  s’il  en  existe  qui,  venues  des 
membres,  montent  jusqu’à  l’encéphale,  pour  y  faire  leur  entre¬ 
croisement,  elles  doivent  être  en  petit  nombre. 

—  M.  Serres  a  présenté,  au  nom  de  M.  le  D’’  L.  Fleury,  un  travail 
sur  l'emploi  des  douches  froides  excilantes  contre  le  tempéra¬ 
ment  lymphatique,  la  chlorose  et  l’anémie.  Nous  insérerons  ce 
travail  prochainement. 

—  M.  Lassaigne  a  adressé  (  25  novembre  )  quelques  faits  pour 
servir  à  l’histoire  du  suc  pancréatique.  En  examinant  le  suc  pan- 
créatiftuc ,  extrait  par  M.  Bernard,  sur  un  chien  de  moyenne  taille, 
M.  Lassaigne  a  constaté  :  1"  Que  l’action  du  suc  pancréatique  sur 
les  huiles  s’exerce  même  à  la  température  de  12  ou  15“  centigr. 
en  moins  de  quelques  heures;  2“  qu’à  la  température  de  15°,  le 
mélange  de  suc  pancréatique  et  d’huile  d’olives  acidifie ,  après  un 
temps  égal ,  dans  les  vases  qui  le  contiennent;  3“  que  cette  modifi¬ 
cation  se  produit  dans  divers  gaz ,  tels  que  l’oxygène,  l’hydrogène, 
l’azote  et  l’oxyde  de  carbone;  d’oft  il  suit  que  l’air  ne  semble  pas 
participer  à  cette  singulière  réaction,  qui  est  peut-être  due  à  une 
force  de  même  nature  que  celle  désignée  par  Berzelius ,  sous  le 
nom  de/orce  catalytique,  et  dont  la  chimie  organîr|ue  et  inorga¬ 
nique  offre  des  exemples;  4“  que  le  suc  pancréatique  peut  conser¬ 
ver  son  alcalinité  faible  et  sa  propriété  d’agir  sur  l’huile  pendant 
plusieurs  jours  ;  5“  que  dans  les  conditions  où  l’huile  est  modifiée 
par  le  contact  du  suc  pancréatique,  le  sucre  et  la  gomme,  dissous 
dans  ce  fluide,  conservent  leur  neutralité,  ce  qui  dénote  l’aclion 
toute  spéciale  qu’il  exerce  sur  les  corps  gras. 

—  M.  Ed.  Robin  a  adressé  (même  séance)  un  résumé  de  ses  Re¬ 
cherches  sur  les  substances  désinfectantes  et  sur  la  conserva¬ 
tion  des  matières  animales.  Suivant  M.  Robin ,  les  composés  vo¬ 
latils  artificiels  formés,  soit  uniquement,  soit  esseniiellemeut  de 
carbone  et  d’hydrogène,  constituent  une  classe  spéciale  d’agents 
qui,  paralysant  l’action  de  l’oxygène  humide,  conservent  les  sub¬ 
stances  animales  malgré  la  présence  de  ce  gaz.  Dans  cette  catégo¬ 
rie  se  placent  l’éther  sulfurique,  le  chloroforme ,  lefnaphte,  l’huile 
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do  houille  brute  ou  rectifiée ,  l’huile  de  schiste,  l’éther  antique,  la 
bussine ,  la  naphtaline ,  l’huile  d’esprit  de  bois ,  l’essence  de  caout¬ 
chouc  ,  l’essence  de  pommes  de  terre ,  l’essence  d’amandes  amères, 
enfin  l’clher  iodhydrique.  Les  matières  animales ,  plongées  dans 
ces  substances  liquides,  n’y  éprouvent  aucune  altération  putride. 
Les  vapeurs  de  ces  mêmes  substances  jouissent  également  de  pro¬ 
priétés  antiputrides  énergiques.  M.  Ed.  Robin ,  conduit  par  l’ana¬ 
logie  de  composition  chimique,  a  découvert  un  second  ordre  de 
substances  qui  possèdent  à  un  haut  degré  la  propriété  antiputride. 
Cü  sont  les  composés  binaires  de  carbone  et  d’un  métalloïde  autre 
que  l’hydrogène.  H  a  constaté  expérimentalement  que  le  sulfure  de 
carbone,  le protochlorure  de  carbone,  l’azotate  de  carbone,  la  li¬ 
queur  des  Hollandais  et  l’acide  cyanhydrique,  sont,  comme  le  car¬ 
bure  d’hydrogène ,  de  puissants  conservateurs  des  matières  orga¬ 
niques.  Les  vapeurs  de  ces  composés  dégagées,  à  la  température 
ordinaire,  dans  des  vases  clos,  conservent  indifféremment  les  sub¬ 
stances  animales  qu’on  y  renferme.  A  plus  forte  raison,  cet  effet 
se  produit-il  lorsqu’on  plonge  les  matière  animales  dans  ces  com¬ 
posés  liquides.  Mais  ce  qui  distingue  surtout  le  chloroforme,  le 
protochlorure  de  carbone  et  l’huile  de  houille  rectifiée,  et  avec 
eux  l’acide  cyanhydrique,  c’est  qu’ils  empêchent  en  outre  toute 
altération  dans  la  couleur  ou  dans  les  propriétés  physiques  des 
substances  animales.  Néanmoins,  sous  les  rapports  réunis  de  ,1a 
modicité  du  prix,  de  l’intensité  antifermentescible,  et  la  rapidité 
de  l’opération  et  de  la  conservation  des  propriétés  physiques, 
M.  Robin  n’a  trouvé  parmi  les  carbones  d’hydrogène  et  leurs  ana¬ 
logues,  les  composés  liquides  de  carbone  et  d’un  métalloïde  autre 
que  l’hydrogène ,  aucune  substance  qui  présente  au  niême  degré 
les  avantages  de  l’huile  de  houille  qui  dessèche  et  durcit  les  ma¬ 
tières  animales  sans  altérer  la  couleur  et  en  conservant  aux  chairs 
une  apparence  de  fraîcheur  remarquable. 

—  Dans  la  môme  séance ,  M.  Andral ,  au  nom  de  la  commission 
chargée  déjuger  les  pièces  admises  pour  le  concours  de  médecine 
et  de  chirurgie  (années  1849  et  1850),  fait  un  rapport  dont  voici 
les  conclusions  :  1“  (année  1849  ).  —  Accorder  5  M.  le  D”  Jobert 
(de  Lamballe)  un  prix  de  2,500  fr.  pour  son  Traité  de  chirurgie 
plastique  ;  à  M.  le  D’’  Guillon ,  un  encouragement  de  1,000  francs 
pour  son  brise-pierre  pulvérisateur  ;  à  M.  Martin ,  un  encourage¬ 
ment  de  1,000  francs  pour  son  ouvrage,  intitulé,  j&Maz  te* 
/nojrens  prothétiques  des  membres  inférieurs  ;  à  M.  le  D’’  Morel- 
Lavallée,  un  encouragement  de  1,000  fr.  pour  son  ouvrage  sur 


les  hernies  du  poumon.—  2*^  (année  1850).—  A  M.  le  D''  Herpin, 
une  récompense  de  1500  fr. ,  pour  son  ouvrage  intitulé  :  Études 
pratiques  sur  le  pronostic  et  le  traitement  de  l’épilepsie  ;  à  M.  le 
ü’’  Delasiauye ,  une  récompense  de  1,000  fr.,  pour  son  travail  sur 
le  traitement  de  L’épilepsie  ;  à  M.  le  D""  Aug.  Mercier,  une  récom¬ 
pense  de  1500  fr. ,  pour  ses  Recherches  anatomiques,  patholo¬ 
giques  et  thérapeutiques ,  sur  les  valvules  du  col  de  la  vessie  et 
pour  ses  observations  et  ses  remarques  sur  le  traitement  de  la 
rétention  d’urine  causée  par  les  valvules  du  col  de  là  vessie  ;  à 
M.  le  D'  Wrolik,  une  récompense  de  1,000  fr. ,  pour  son  ouvrage 
sur  la  tératologie  ;  leD'’Stahl,un  encouragement  del,00üfr., 

pour  son  travail  iMr  la  physiognomie  et  l’anatomie  pathologi¬ 
que  de  l’idiotie  endémique;  à  M.  le  D''  Hurtaux ,  un  encourage¬ 
ment, de  1,000  fr. ,  pour  son  mémoire  sur  les  effets  physiologi¬ 
ques  et  thérapeutiques  des  émanations  du  tabac  observés  sur 
les  ouvriers  de  la  manufacture  de  Paris  -,  à  M.  le  D''  Carrière, 
un  encouragement  de  1,000  fr.,  pour  son  ouvrage  intitulé  :  le  Cli¬ 
mat  de  l’Italie  sous  le  rapport  hygiénique  et  médical. 


VARIÉTÉS. 

De  l’irritabilité  musculaire  dans  les  paralysies  ;  par  le  D’’  Marshall-Hall. 

J’ai  lu  avec  surprise  un  mémoire  de  M.  Duchénne  ,  présenté  à 
l’Académie  de  médecine ,  et  publié  dans  les  Archives  générales  de 
médecine,  aux  mois  de  juillet  et  d’août  1850.  C’est  une  critique 
sévère,  pour  me  servir  des  expressions  de  M.  Duchenne ,  de  plu¬ 
sieurs  écrits  publiés  par  moi  en  Angleterre  (1). 

M.  le  D''  Todd  m’a  fait  à  Londres  à  peu  près  les  mêmes  ob¬ 
jections  ,  et  J’ai  éié  dans  la  nécessité  de  lui  adresser  la  même  ré¬ 
ponse  péremptoire  que  je  fais  aujourd’hui  à  M.  Duchenne;  nécessité 
dont  je  regretterais  la  répétition,  si  elle  ne  me  donnait  pas  l’oc¬ 
casion  de  placer  devant  mes  confrères  de  Paris  des  vues  pleiiies 
d’intérêt  et  d’importance,  à  ce  que  je  crois,  sur  une  classe  de 
maladies  très-graves,  et  s’il  ne  s’agissait  d’un  de  ces  sujets  où  la 
physiologie  et  la  médecine  pratique  se  rencontrent  et  se  prêtent  des 


(1)  Transactions  of  ihe  royal- medical  and  ' chirurgical  Society , 
Yol.  XXU  ,;D‘  sériés  ;  yQl.:Xlll ,  HMew  sériés,  etc,  etc,!  I  .  ' 


VAUIÉTÊS. 


secours  réciproques.  Je  suis  arrivé ,  par  la  voie  de  l’observation 
et  de  l’expérience,  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  La  propriété  du  cerveau  (ou  de  la  volilion),  et  son  influence 
sur  les  muscles,  sont  d’user  et  de.diminuer  l’irritabilité  de  la  fibre 
musculaire  ou  nervo-musculaire. 

2“  La  propriété  de  la  moelle  épinière  et  son  influence  sur  les 
muscles  sont  d’entretenir  l’irritabilité  de  la  fibre  musculaire. 

3°  Dans  les  paralysies  cérébrales  et  non  compliquées,  l’irrita¬ 
bilité  des  parties  placées  sous  l’influence  de  la  lésion  est  plus 
grande  que  celle  des  parties  saines. 

4“  Dans  les  paralysies  spinales,  l’irritabilité  des  parties  placées 
sous  l’influence  de  la  lésion  est  moindre  que  celle  des  parties 
saines. 

5"  Le  degré  d’irritabilité  de  la  fibre  musculaire  devient  donc  un 
diagnostic  entre  les  paralysies  cérébrale  et  les  paralysies  spinales, 
et  cette  irritabilité  se  mesure  par  la  macbine  galvanique  à  simple 
courant  de  Cruikshank. 

Des  lois  aussi  simplement  formulées  me  paraissent  être  de  la 
plus  haute  importance,  et  je  ne  sais  si  c’est  au  physiologiste  ou  au 
médecin  qu’elles  doivent  présenter  le  plus  d’intérêt. 

Je  reviens  au  mémoire  de  M.  Duchenne.  La  première  critique  de 
ce  médecin  est  ainsi  formulée  : 

«Les  cas  desquels  M.  Marshall-Hajl  a  déduit  ces  importantes 
propositions ,  à  savoir  que,  dans  les  paralysies  spinales,  l’irrita-, 
bilité  diminue  dans  les  muscles  paralysés ,  ces  cas,  disons-nous, 
sont  des  paralysies  partielles  des  membres  dans  lesquels  on  ne 
trouve  jamais  de  lésion  appréciable  des  centres  nerveux  ou  des 
nerfs  qui  en  émanent.  Dans  ces  deux  mémoires ,  le  physiologiste 
anglais  ne  cite  pas  une  seule  observation  dans  laquelle  la  lésion  de 
la  moelle  épinière  ait  été  confirmée  par  l’autopsie.  N’en  résulte- 
t-il  pas  qu’eu  admettant  même  l’exactitude  des  propositions  for¬ 
mulées  par  Cet  expérimenta teur,on  n’en  pourrait  trouver  la  preuve 
rigoureuse  dans  les  observations  qu’il  a  rapportées?» 

Cette  critique  me  conduit  à  parler  des  expressions  paralysies 
cérébrale  et  paralysie  spinale,  que  j’ai  employées  faute  de  meil¬ 
leures.  Or,  j’ai  explitiué  dix  fois  que  par  paralysie  cérébrale  je 
ne  veux  pas  dire  maladie  cérébrale, et  que  par  paralysie  spinale 
je  né  veux  pas  dire  maladie  ou  lésion  spinale;  mais  que  ,  dans 
l’uii  et  l'autre  cas ,  jç  veux  dire  maladie ,  quelle  qu’elle  soit  ,  et  dans 
quelque  localité  qu’elle  soit,  qui  isole  les  muscles  de  l’influence  du 
cerveau  ou  de  celle  de  la  moelle  épinière  respectivement. 

Je  ne  nie  suis  pas  contenté  de  définitions;,  ni  d’expUcationç,  ni 
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de  répétitions  ;  j’ai  mis  sous  les  yeux  de  mon  lecteur  me,  table  et 
même  une  gravure,  qui  expliquent  tout  cela  de  la  manière  la  plus 
claire.  G’esl  ainsi  que  j’ai  constalé  irrécusablement  qu’une  maladie 
du  cerveau  peut  produireuneparalysie  spinale,  et  une  maladie  de 
la  moelle  épinière,  une  paralysie  cérébrale.  Ainsi  une  tumeur  du 
cerveau  peut  comprimer  le  nerf  facial:  l’effet  en  est  une  para¬ 
lysie  spinale,  l’influence  de  la  moelle  épinière  élant  interceptée  ; 
tandis  qu’une  maladie  qui  diviserait  la  moelle  épinière  à  la  pre¬ 
mière  vertèbre  dorsale  affecterait  les  membres  inférieurs  de  para¬ 
lysie  cérébrale  ,  l’influence  du  cerveau  étant  interceptée  (t). 

Après  cela,  j’aurais  cru  que  toute  méprise  était  impossible,  et 
cependant  je  ne  peux  m’expliquer  la  critique  sévère  de  M-  Du- 
chenne  que  par  une  erreur  de  sa  part. 

J’arrive  maintenant  à  un  passage  encore  plus  extraordinaire  de 
l’article  de  M.  Duchenne  ;  il  s’exprime  ainsi  : 

«En  disant  que  ,  dans  les  lésions  de  la  moelle  épinière,  l’irrita- 
biliié  diminue,  le  savant  physiologiste  annonce  l’existence  d’un 
phénomène  qui  se  trouve  être  presque  toujours  d’une  exactitude 
merveilleuse, si  l’on  examine  alors  l’état  de  la  contractilité  élec¬ 
trique  en  portant  l’excitation  sur  chacun  des  muscles  paralysés. 

«Nous  avons  malheureusemement  à  opposer  à  M.  Marshall- 
Hall  un  fait  exceptionnel,  un  seul,  il  est  vrai,  qui  ne  permet 
pas  d’accepter  comme  loi  la  proposition  qu’il  a  formulée.  Voici  l’a¬ 
nalyse  de  cette  observation  : 

«Obs.  VII.  —  En  1847,  était  couché  au  n“  6  de  la  salle  Saint- 
Félix  ,  un  homme  âgé  de  38  ans ,  vigneron,  atteint  depuis  sept  ans, 
d’une  chorée  générale  avec  affaiblissement  musculaire.  Celle  af¬ 
fection  était  survenue  sans  cause  connue,  et  avait  été  précédée  de 
douleurs  rachidiennes  très-vives.  Malgré  lè  traiterrient  le  plus 
énergique  (ventouses,  cautères  sur  le  trajet  du  rachis,  strychnine), 
la  maladie  n’a  fait  qu’empirer  progressivement  depuis  ledébul,et  a 
réduit  le  malade  à  l’état  suivant;  l’amaigrissement  n’est  pas  très- 
considérable ,  les  muscles  offrent  partout  des  reliefs  assez  pronon  - 
cés  ;  dans  la  position  verticale  ,  la  tête  et  le  corps  sont  tellement 
agités  que  la  station  est  impossible;  dans  la  position  horizontale,  le 
moindre  effort  musculaire ,  soit  des  membres  supérieurs  ,  soit  des 
membres  inférieurs,  excite  un  tremblement  général.  Quand  il  veut 
prendre  quelque  chose,  ses  bras  décrivent  des  arcs  de  cercle  et  se 
dirigent  du  côté  opposé;  l’affaiblissement  musculaire  est  considé¬ 
rable,  le  malade  marche  à  peine  à  l’aide  d’un  bras  ;  il  ne  peut  serrer 
la  main.  La  voix  est  saccadée  par  les  secousses  convulsives  du 
diaphragme;  pas  d’anesthésie  cutanée;  état  général  satisfaisant. 


(1)  On  the  diseuses  and  dérangements  oj  the  nervous  System,  1841; 
pp.  222 , 268,  plate  11,  %.  1.  • 
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«Nous  n’exposerons  pas  ici  l’heureuse  influeace  thérapeutique 
que  le  galvanisme  exerça  sur  ce  malade;  nous  dirons  seulement 
que  nous  avons  constaté  que;  dans  ce  cas,  la  contractilité  électro¬ 
musculaire  a  été  trouvée  normale  dans  tous  les  muscles.  Plusieurs 
mois  a|)rès ,  le  malade  ayant  succombé  à  une  lièvre  continue ,  son 
autopsie  fut  faite  avec  le  plus  grand  soin  par  M.  Raclé,  Interne  et 
lauréat  des  hôpitaux.  Voici  l’état  de  la  moelle,  décrit  par  M.  Ra¬ 
cle,  dans  une  note  qu’il  nous  a  communiquée.  «Les  membranes 
sont  saines,  au  niveau  des  dernières  vertèbres  dorsales  ;  la  moelle 
est  amincie  dans  une  étendue  de  4  à  5  centimettres  ;  sa  couleur  ex¬ 
térieure  est  normale ,  sa  consistance  n’est  ni  augmentée  ni  dimi¬ 
nuée;  coupée  en  travers,  elle  ne  présente  que  de  la  substance 
blanche,  la  substance  grise  a  complètement  disparu  dans  chacune 
des  deux  moitiés  de  la  moelle  et  sur  la  ligne  médiane;  la  place  de 
cette  substance  ne  présente  qu’une  coloration  rosée.  Un  canal 
manifeste  existe  dans  chacune  des  moitiés  de  l’organe ,  et  l’on  peut 
y  introduire  sans  effort  un  stylet  de  2  millimètres  de  diamètre. 

<.i Réflexions.  Ce  fait  pathologique  est,  à  coup  sùr,  très-mal¬ 
heureux  pour  la  loi  formulée  par  M.  Marshall-Hall;  cependant  il 
est  incontestable ,  car  il  a  été  observé  avec  soin  et  publiquement.  Il 
est  vrai  qu’il  est  exceptionnel ,  et  que,  dans  tous  les  autres  cas  où 
nous  avons  pu  constater  à  l’autopsie  une  allératiôn'  de  la  moelle , 
nous  avons  toujours  noté  la  lésion  de  la  contractilité  électro¬ 
musculaire.  Peut-être  pouiTait-on  objecter  que  cette  sorte  d’alté¬ 
ration  anatomique  de  la  moelle  est  très-rare  ;  peut-être  aussi 
pourrait-on  induire  de  ce  cas  particulier,  que  la  substance  grise 
n’exerce  aucune  action  sur  l’état  de  la  contractilité  électro-mus¬ 
culaire»  (  pp.  24, 25  ). 

■Tel  est  le  fait  rapporté  par  M.  Duchenne.  Je  pourrais  répéter 
que  pour  lésion,  il  fallait  écrire  paralysie.  Mais  jè  ne  veux  pas 
m’arrêter  davantage  aux  expressions,  et  je  demande  seulement 
si  quelque  médecin  en  France  trouvera  que  cette  observation  est 
réellement  un  cas  de  paralysie.^ 

«Mais,  dit  M.  Duchenne,  c’.est  principalement  sur  le  mode  d’ex¬ 
périmentation  employé  par  M.  Marshall-Hall ,  que  doit  porter  no¬ 
tre  critique.  Ce  mode  d’expérimentation  est,  à  notre  avis,  telle¬ 
ment  défectueux,  qu’il  conduit  infailliblement  à  dis  illusions; 
au.ssi  ne  sommes- nous  point  étonné  de  la  dissidence  qui  existe  en¬ 
tre  les  observateurs  qui  ont  répété  ces  expériences. 

«Dans  le  but  de  vérifier  les  faits  énoncés  dans  les, mémoires  pu¬ 
bliés  par  M.  Marshall-Hall ,  nous  avons  répété  ces  expériences  sur 
une  grande  échelle,  sur  des  paralytiques,  et  comparativement 
sur  des  sujets  sains,  choisis  dans  différents  services  de  la  Charité, 
en  nous  conformant  au  procédé  indiqué  par  l’auteur.  Voici  ce  pro¬ 
cédé  ;  on  fait  mettre  les  deux  maius  du  malade  dans  un  bassin  con¬ 
tenant  une  solution  de  sel  marin ,  et  les  deux  pieds  dans  un  second 
bassin  contenant  une  solution  semblable  ;  on  fait  ensuite  passer 
le  courant  non  iniermittent  d’une  batterie  de  Cruikshauk  (  plus 


connue  en  France  sous  la  dénomination  de  pile  à  auges  ) ,  en  va¬ 
riant  le  nombre  des  plaques  de  15  à  20,  et  en  commençant  l’opé¬ 
ration  par  un  courant  extrêmement  faible.  Attribuant  les  con¬ 
tractions  produites  pendant  les  premières  minutes  de  l’opération, 
à  des  influences  étrangères  à  l’action  du  courant,  M.  Marshall- 
Hall  conseille  de  ne  pas  en  tenir  com|Ue  dans  l’expérience  (1). 


(1)  «Nou.s  nous  sommes ,  dit  M.  Duchenne  ,  conformé  stricte¬ 
ment  au  mode  d’expérimentation  de  M.  Marshall-Hall  ,  pour  évi¬ 
ter  le  reproche  qu’il  a  adressé  injustement ,  selon  nous,  à  son 
contradicteur,  M.  le  D'' Todd.  Si  ce  dernier  n’est  pas  arrivé  aux 
mêraes  résultats  que  lui ,  on  doit  seulement  l’attribuer,  dil-il ,  à  ce 
que,  dans  ses  recherches,  M.  Todd  s’est  servi  d’appareils  électro- 
dynamiques  et  magnétiques  qui  ne  possèdent  pas  les  mêmes  pro- 
priétésphysiologiques  que  la  batterie  de  Cruikshank.  Cet  argument; 
resté  sans  réponse,  et  répété  en  France  par  des  expérimentateurs 
qui  se  contentent  de  la  parole  du  maître  ,  doit  être  enfin  réfuté. 
11  n’a  aucune  valeur  ;  car  tous  ces  appareils  ,  batterie  de  Cruisks- 
hank  ,  appareils  d’induction  dynamique  ou  magnétique  ,  produi¬ 
sent  les  mêmes  effets  physiologiques  b  l’entrée  et  à  la  sortie  du 
courant,  avec  cette  seule  différence  que  la  plus  forte  action  phy¬ 
siologique  se  passe  tantôt  à  l’entrée  ,  tantôt ,  au  contraire  ,  à  la 
sortie  du  courant.  Pour  la  batterie  de  Cruikshank  ,  c’est  Ventrée 
du  courant  qui  jouit  de  la  plus  grande  puissance  physiologique 
(  ce  que  semble  ignorer  M.  Marshall-Hall ,  puisqu’il  dit  le  con¬ 
traire  dans  ses  observations  ).  • 

La  réplique  à  tout  cela  dérive  des  connaissances  antérieures 
relativement  aux  propriétés  de  ces  machines  (et j’en  appelle  aux 
physiciens  ) ,  et  d’expériences  nouvelles  que  j’ai  faites  et  publiées 
dans  mon  second  mémoire.  Pour  la  dernière  remarque  de  M.  Du¬ 
chenne  ,  il  n’est  pas  vrai  que  j’aie  dit  ce  qu’il  me  fait  dire ,  ni  que 
j’ignore  les  effets  de  l’entrée  et  de  la  sortie  du  courant ,  effets 
qui  dépendent  de  là  direction  de  ce  courant,  ce  que  semble  igno¬ 
rer  M.  Duchenne.  Fide  mes  üesearches ,  in  T/ie  Ediniurgh  netv  phy- 
losophical  journal  for  IS'SS  :  on  y  verra  que  je  sais  tout  cela  par¬ 
faitement.  D’ailleurs  le  courant  de  la  machine  galvanique  est  non- 
seulement  de  peu  d’intensité ,  mais  continu,  tandis  que  celui  des 
machines  dynamique  et  magnétique  fait  rapidement  des  entrées 
et  des  sorties,  ce  que  semble  ignorer  M.  Duchenne  ,  et  ce  qui  est 
important,  car  cela  cause  une  différence  entre  ces  machines, 
différence  que  M.  Duchenne  lui-même  admet. 


«  Des  faits  que  nous  avons  recueillis ,  nous  nous  croyons  autorisé  ü 
conclure  : 

«1°  Que  par  le  procédé  de  M.  Marshall-Hall  on  connaît  seule¬ 
ment  l'état  de  rexcitabiliié  des  terminaisons  nerveuses  des  mem¬ 
bres,  et  que  l’état  de  la  contractilité  électro-musculaire  (qu’il 
appelle  irritabUilé  musculaire  .)  reste  parfaitement  inconnu , 
l'action  gavanique  n’ayant  pas  été  portée  directement  sur  le  tissu 
musculaire. 

«2°  Que  par  ce  procédé,  l’excilation  électrique  des  extrémités 
nerveuses,  exclusivement  destinées  à  la  sensibilité ,  provoque  des 
contractions  très-irrégulières  dans  des  muscles  placés  au-dessus 
du  point  excité,  c’est-à-dire  dans  un  sens  contraire  à  la  marche 
de  la  force  nerveuse  motrice,  par  une  sorte  d’action  réflexe, 

3"  Que,  dans  les  paralysies  cérébrales  soumises  à  ces  procédés 
de  galvanisation ,  les  contractions  musculaires  sont  plus  dévelop¬ 
pées,  tantôt  dans  les  membres  paralysés,  tantôt,  au  contraire, 
dans  le  membre  sain. 

4"  Que  sur  les  sujets  sains  soumis  à  ces  mômes  expériences , 
on  ob^serve  aussi  que  la  contractilité  musculaire  est  également 
développée  dans  les  deux  côtés  du  corps ,  et  cela  sans  cause 
connue. 

«S"  Enfin, comme  dernière  conséquence  des  deux, propositions 
précédentes ,  nous  dirons  que  la  diminution  ou  l’augmentation  de 
l’excitabilité  électrique  des  terminaisons  nerveuses,  dans  un  des 
côtés  du  corps,  ne  peut  môme  servir  au  diagnostic  différentiel 
entre  les  paralysies  spinales  et  les  paralysies  cérébrales.» 

M.  Duebenne  ajoute  ;  «Malgré  cette  critique  sévère,  nous  som¬ 
mes  heureux  de  pouvoir  rendre  hommage  au  talent  d’observation 
de  M.  Marshall-Hall.»  Ce  compliment  me  parait  bien  mal  placé, 
si  je  mérite  réellement  la  critique  sévère  de  M.  Duchenne. 

Mais,  par  quelle  méthode  M.  Duchenne  a-t-il  appris  ce  qu’il  dit 
au  n"  1  de  ses  conclusions?  A-t-il  fait  des  expériences  sur  ce 
point-là?  Une  les  rapporte  pas.  Moi  j’en  ai  fait,  et  beaucoup,  et 
je  puis  déclarer  que  l’assertion  de  M.  Duchenne  n’est  pas  fondée. 

J’ai  pris  des  grenouilles,  et  ayant  séparé  les  membres  postérieurs 
du  tronc,  j’ai  enlevé  les  nerfs,  tant  que  j’ai  pu,  de  l’un  de  ces 
membres,  les  laissant  dans  l’autre.  Ensuite  j’ai  fait  passer  un  fai¬ 
ble  courant  de  galvanisme.,  aussi  également  que  possible,  le  long 
de  ces  deux  membres.  Je  n’ai  pu  découvrir  la  moindre  différence 
dans  la  contraction  des  muscles. 

J’ai  répondu  d’avance  aux  objections  que  renferme  la  deuxième 
conclusion  de  M.  Duchenne  dans  un  de  mes  mémoires  lus  à  la 
Royal  medical  and  chirurgical  Society.  On  avait  avancé  que  les 
plus  grands  mouvements  des  muscles  hémiplégiques  peuvent 
être  l’effet  d’une  action  réflexe.  Mais  j’ai  fait  remarquer  que  ce|> 
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mouvements  peuvent  être  limités  à  un  seul  muscle,  à  la  face,  à 
un  seul  membre,  et  sont  parfaitement  différents  du  mouvement 
réflexe  pour  celui  qui  sait  bien  observer  ;  car  ceux-ci  affectent  des 
groupes  de  muscles  et  sont  d’un  caractère  tout  à  fait  différent. 
L’opinion  de  M.  Duchenne  peut  être  aussi  réfutée  par  une  expé¬ 
rience  bien  simple  :  les  mouvements  réflexes  sont  parfaitement 
présentés  par  la  grenouille;  or,  si  l’on  décapite  une  grenouille 
ppur  anéantir  la  sensibilité ,  si  l’on  divise  ou  détache  les  nerfs 
d’un  membre  postérieur,,  et  si  l’on  applique  aux  deux  membres 
la  même  influence  galvanique,  un  mouvement  réflexe  peut  se 
montrer  dans  le  membre  resté  intact,  mais  non  dans  l’autre;  et 
cependant  le  degré  de  l’irritabilité  étant  identique,  les  deux  mem¬ 
bres  sont  également  excités.  Cette.expérience  a  été  répétée  bien  des 
fois  par  M.  Smith  et  par  moi. 

Pour  résoudre  le  même  problème  .sur  l’homme,  j’ai  fait  Inexpé¬ 
rience  suivante  ;  j’ai  fait  passer  le  courant  galvanique  par  les  bras 
d’un  malade  de  la  manière  ordinaire,  les  mains  étant  placées  dans 
un  bassin,  les  pieds  dans  un  autre,  et  j’ai  vu  que  le  plus  grand 
mouvement  avait  lieu  dans  les  muscles  du  bras  et  de  l’avant-bras 
paralysés.  Ensuite  j’ai  fait  passer  le  même  courant  depuis  les 
doigts  jusqu’au  poignet ,  de  chaque  côté,  à  l’exclusion  des  muscles 
du  bras  et  de  l’avant-bras  :  il  y  avait  des  mouvements  du  poignet, 
de  la  main,  et  des  doigts  seulement. 

Or,  quant  aux  mouvements  réflexes,  le  bras  étant  dans  la  même 
condition  dans  les  deux  expériences,  la  conclusion  est  évidente: 
les  mouvements  réflexes  n’y  ont  été  pour  rien. 

Il  faut  que  je  m’arrête  un  peu  longuement  sur  le  choix  des  ma¬ 
chines  ou  appareils  galvaniques  dont  on  doit  se  servir  dans  ce 
genre  de  recherches. 

La  première  question  est  celle-ci  :  Si  nous  voulons  déterminer 
le  degré  d’irritabilité  d’un  muscle,  faut-il  commencer  par  un 
courant  faible  ou  fort,  de  peu  oii  de  beaucoup  d’intensité?  J’ai 
choisi  la  première,  et  les  faits  m’ont  prouvé  que  c’est  la  seule  et 
vraie  mesure  de  l’irritabilité  de  la  fibre  musculaire  ;  le  second , 
au  contraire,  est  la  mesure  du  pouvoir  du  muscle  entier.  Or,  un 
muscle  faible  peut  avoir  une  [grande  irritabilité,  tandis  qu’un 
muscle  de  peu  d’irritabilité  peut  être  gros  et  fort. 

Chez  un  malade  affecté  de  paralysie  cérébrale  du  côté  gauche, 
la  simple  machine  galvanique  faisait  contracter  les  muscles  du 
bras  paralysé  ,  le  bras  sain  reslant  /mmoMe  ;  mais  la  machine 
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électro-dynamique  rejetait  la  main  et  le  bras  sains  plus  fortement 
que  la  main  et  le  bras  paralysés. 

J’ai  toujours  cherché  à  obtenir  deux  preuves  de  la  différence 
d’irritabilité  dans  les  muscles  des  membres  paralysés  :  l’une  est  le 
mouvement  du  muscle ,  plus  irritable ,  sans  mouvement  de  l’au¬ 
tre  ;  l’autre  est  un  plus  grand  mouvement  dans  l’un  que  l’autre. 
Or,  cette  double  preuve  ne  peut  s’obtenir  qu’avec  une  machine  dé 
peu  d’intensité. 

C’est  donc  de  la  machine  galvanique  simple  et  de  peu  d’inten¬ 
sité  qu’il  faut  se  servir  si  nous  voulons  découvrir  le  degré  d’irri¬ 
tabilité  de  la  fibre  musculaire. 

Et  que  M.  Duchenne  ne  dise  pas  que  je  ü’ai  pas  employé  la  gal¬ 
vanisation  loealisée;  je  l’ai  employée  souvent,  je  l’emploie  tou¬ 
jours  pour  la  face;  je  l’ai  employée  pour  les  bras, surtout  lorsque 
l’ai  voulu  étudier  la  question  des  actions  réflexes  ;  je  l’ai  em¬ 
ployée,  dis-je,  mais  je  préfère  la  méthode  de  la  galvanisation 
que  j’ai  décrite. 

Je  ne  dirai  rien  des  conclusions  3  et  4 ,  si  ce  n’est  qu’on  y  trouvé 
la  preuve  que  la  manière  dé  procéder  de  M.  Duchenne  n’est  pas 
suffisamment  exacte  pour  ce  genre  de  recherches. 

Vient  len”  5.  Cette  conclusion  est  en  contradiction  avec  mille 
faits  bien  observés,  souvent  répétés,  avec  toutes  les  précautions, 
devant  des  témoins  d’un  grand  savoir  et  d’une  grande  exacti¬ 
tude. 

D’ailleurs,  s’il  est  vrai  que ,  dans  la  paralysie  cérébrale,  l’irri¬ 
tabilité  est,  comme  le  dit  M.  Duchenne,  dans  l’état  normal,  et 
que ,  dans  la  paralysie  spinale ,  elle  est  dans  un  état  de  diminu¬ 
tion  ,  il  y  a  assurément  une  différence  dans  les  deux  cas,  et  assu¬ 
rément  aussi  cette  différence  est  le  premier  élément  du  diagnostic. 
Le  galvanisme  peut  donc  fournir  un  diagnostic! 

J’ai  déjà  fait  observer  que ,  dans  les  paralysies  saturnines,  l’ir¬ 
ritabilité  de  la  fibre  musculaire  est  diminuée.  C’est  une  paralysie 
spinale. 

Quant  aux  paralysies  rhumatismales  et  hystériques,  je  doute 
que  ce  soient  réellement  des  paralysies,  c’est-à-dire  des  inlerrup- 
ruptions  de  la  substance  et  de  la  puissance  nerveuse. 

En  définitive,  restent  ces  questions  : 

1.  Y  a-t-il  des  paralysies  dans  lesquelles  l’irritabilité  de  la  fibre 
musculaire  ou  nervo-musculaire  est  plüs  grande  dans  les  parties 
paralysées  que  dans  les  parties  saines  ? 
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2.  Existe-l-ii  des  paralysies  dans  lesquelles  l’irrilabilité  est 
moindre  dans  les  parties  paralysées  que  dans  les  parties  saines? 

3.  Ces  paralysies  sont-elles  des  paralysies,  les  unes  cérébrales,  et 
les  autres  spinales ,  respectivement  ? 

4.  Doit-on  déterminer  l’irritabilité  des  muscles  par  un  courant 
de  galvanisme  de  peu  d’intensité ,  en  augmentant  l’action  galva¬ 
nique  de  manière  à  observer  d’abord  l’action  isolément  sur  le 
muscle  qui  présente  la  plus  grande  irritabilité,  et  ensuite  compa¬ 
rativement  sur  les  autres  ;  ou  doit-on  se  servir  d’un  courant  d’une 
grande  intensité  qui  confonde  l’irritabilité  de  la  fibre  avec  la  puis¬ 
sance  de  la  masse  du  muscle? 

5.  La  machine  galvanique  de  Cruikshank  répond  -  elle  a  ces 
objets? 

6.  Le  galvanisme,  ainsi  employé,  peut-il  servir  de  moyen  de 
diagnostic  dans  ces  circonstances? 

7.  Enfin  ces  recherches  nous  conduisent-elles  à  cette  conclusion 
physiologique ,  que  l’irritabilité  de  la  fibre  musculaire  est  usée  par 
le  cerveau  et  contenue  par  la  moelle  épinière? 

Parmi  un  grand  nombre  de  faits  intéressants  qui  viennent  à  l’ap¬ 
pui  de  ces  principes,  je  n’en  [citerai  qu’un:  ce  n’est  pas  dans  les 
paralysies ,  généralement  parlant,  que  la  strychnine  affecte  les 
membres  paralysés  seulement  ou  principalement,  mais  bien  dans 
les  paralysies  cérébrales ,  à  l’exclusion  des  paralysies  spinales. 
L’action  de  la  strychnine ,  lorsqu’elle  affecte  les  membres  para¬ 
lysés  exclusivement,  est  un  élément  de  diagnostic  sous  deux  rap¬ 
ports  ;  elle  démontre  que  la  connexion  entre  les  muscles  et  la 
moelle  épinière  n’est  pas  rompue,  et  que  l’irritabilité  en  est  aug¬ 
mentée. 

Voilà  les  faits  que  j'ai  dû  rappeler  en  opposition  à  l’article  de 
M.  Duchenne.  Cependant,  malgré  toutes  mes  recherches  et  tout 
ce  que  j’ai  écrit,  personne  ne  sent  plus  que  moi  la  nécessité  de  ré¬ 
péter  les  observations  et  les  expériences ,  tant  la  voie  qui  conduit  à 
la  vérité  est  difficile  à  parcourir. 


Nous  avons  cru  devoir  accorder  au  nom ,  au  titre  d’étranger  de 
M-  Marshall-Hall,  l’insertion  de  sa  longue  réclamation  ;  mais  c’é¬ 
tait  nécessairement  à  la  condition  de  la  communiquer  à  M.  le 
D’’  Duchenne ,  et  de  la  faire  suivre  de  la  réponse  de  notre  collabo¬ 
rateur  attaqué  si  vivement  dans  sa  scienèe  et  ses  opinions;  à  la 
condiliou  de  terminer  dans  le  numéro  oft  elle  était  ouverte,  une 
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discussioa  qui  perdrait  à  être  scindée  et  à  se  prolonger.  Voici  cette 
réponse. 

Réplique  du  Dr  Duchenne  [de  Boulogne)  au,  mémoire  de 
M.  Marshall- Uall  sur  l'irritabilité  musculaire  dans  les  para¬ 
lysies. 

Dans  la  réclamation  (|u’il  a  adressée  Archives  générales  de 
médecine,  M.  Marshall-Hall  annonce  bienciu’il  va  faire  une  réponse 
péremptoire  à  la  critique  ((ue  j’ai  dirigée  contre  certaines  de  s'és 
idées.  Mais  en  réalité ,  le  physiologiste  anglais  est  moins  occupé  de 
me  réfuter  que  d’exposer  aux  médecins  de  Pttm ,  comme  il  l’a¬ 
voue,  ce  qu’il  appelle  ses  vues  pleines  d’intérêt  et  d’importance', 
vues  bien  connues  cependant,  et  par  la  publicité  que  leur  a  donnée 
l’auteur,  et  par  les  discussions  qu’il  a  soutenues  à  leur  égard,  et  par 
les  réfutations  dont  elles  ont  été  l’objet  de  la  part  de  ses  compa¬ 
triotes  et  des  étrangers.  Quant  à  la  réponse  péremptoire  dont  me 
menaçait  M.  Marshall-Hall,  j’en  ai  vainement  cherché  les  traces 
dans  sa  lettre.  Je  l’ai  lue  et  relue.  Tout  ce  que  j’y  ai  trouvé  qui 
me. concernât,  ce  sont  mes  arguments  et  mes  conclusions  longue¬ 
ment  et  complaisamment  reproduits,  mais  auxquels  mon  adver¬ 
saire  ,  loin  de  les  réfuter,  n’a  pas  essayé  de  faire  la  moindre  ré¬ 
ponse.  C’est  ce  que  je  vais  démontrer  aussi  succinctement  que 
possible,  laissant  de  côté  ce  qui  ne  touche  pas  le  point  en  discus¬ 
sion. 

1“  J’ai  reproché  à  M.  Marshall-Hall  de  n'avoir  cité  dans  ses  mé¬ 
moires  aucun  fait  d’anatomie  pathologique  à  l’appui  de  ses  asser¬ 
tions  hypothétiques,  ou  de  ses, diagnostics  de  paralysies,  pour  le 
moins  hasardés.  11  ne  répond  nullement  à  cette  objection;  mais, 
en  revanche,  il  expose  sa  brillante  théorie  de  ces  paralysies  céré¬ 
brales,  qui  sont  cependant  spinales,  et  vice  versa.  Je  n’ai  point 
compris  l’à-propos  de  cet  exposé. 

2“  M.  Marshall-Hall  a  formulé  la  proposition  suivante  :  «  Dans 
la  paralysie  spinale  ,  l’irritabilité  diminue  »  ;  et  ailleurs  il  dit  que 
la  diminution  de  l’irritabilité  annonce  une  paralysie  spinale  ou 
provenant  de  la  moelle.  En  conséquence ,  toute  altération  de  la 
moelle  entraînera  infailliblement  après  elle  la  diminution  de  l’ir¬ 
ritabilité. 

En  opposition  à  cette  loi  absolue  de  M.  Marshall-Hall ,  se  rap¬ 
porte  un  cas  exceptionnel ,  il  est  vrai ,  mais  parfaitement  et  publi¬ 
quement  observé,  dans  lequel  la  moelle  a  été  trouvée  profondé- 
IV”  -  XXIV.  32 


BlllLEXia. 


198 

mtint  allérée,  bien  que,  pendant  la  vie  du  sujet,  l’irritabilité  mus¬ 
culaire  ait  été  intacte. 

En  présence  d’un  fait  aussi  fatal  à  la  loi  qu’il  a  formulée, 
M.  Marshall-Hall  n’a  rien  à  répliquer;  mais  il  en  appelle  à  tous 
les  médecins  de  Paris  et  leur  demande  si ,  pour  tout  homme  qui 
sait  observer,  c’était  bien  là  une  paralysie.  Cette  naïveté  est  vrai¬ 
ment  incroyable,  car  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  obser¬ 
vation  ne  pouvait  ni  marcher  ni  se  tenir  debout.  Pour  M.  An- 
dral ,  comme  pour  moi  et  pour  tous  ceux  qui  ont  pu  observer  ce 
ifralade ,  c’était  une  paralysie  spinale  parfaitement  caractérisée, 
bien  qu’elle  fût  incomplète  et  compliquée  de  chorée  :  qu’était-ce 
donc  pour  M.  Marshall-Hall? 

Peu  importe  d’ailleurs  qu’il  y  ait  eu  ou  non  paralysie;  car,  en 
rapportant  cette  observation,  je  me  proposais  seulement  de  démon¬ 
trer  que  la  moelle  épinière,  dont  M.  Marshall-Hall  fait  la  source 
de  l'irritabilité  musculaire,  peut  être  profondément  altérée,  sans 
que,  pour  cela,  cette  irritabilité  en  éprouve  le  plus  léger  trouble. 

De  ce  fait,  j’ai  déduit  la  proposition  suivante  dans  le  résumé 
général  de  mon  mémoire  :  «Ce  fait  exceptionnel ,  que  nous  croyons 
avoir  bien  observé,  détruit  la  loi  suivante,  formulée  par  M.  Mar¬ 
shall-Hall  ;  Dans  les  paralysies  spinales,  l’irritabilité  diminue, 
mais  la  règle  persiste ,  et  la  proposition  doit  être  ainsi  modi¬ 
fiée  ;  La  lésion  anatomique  de  la  moelle'  produit  presque  toujours 
la  perte  ou  la  diminution  soit  de  la  contractilité ,  soit  de  la  sensi¬ 
bilité  électro-musculaire.» 

Pour  compléter  mon  argumentation ,  j’ai  ajouté  :  «  Non-seule¬ 
ment  la  moelle  peut  être  lésée  anatomiquement  sans  que  la  dimi¬ 
nution  de  la  contractilité  électro-musculaire  en  soit  la  consé- 
([uencc  nécessaire,  mais  il  se  peut  que  la  contractilité  électro- 
musculaire  diminue  ou  s’éteigne  sans  que  pour  cela  on  trouve  la 
moindre  lésion  anatomique  de  la  moelle  »  (1).  Et  pour  éviter  à 
M.  Marshall-Hall  ses  frais  d’imagination  sur  ces  merveilleuses  pa¬ 
ralysies  spinales  qui  viennent  du  cerveau,  j’aurais  dû  ajouter: 
sans  lésion  ou  altération  appréciable  d’aucun  point  du  centre 
cérébro-spinal.  Mon  argumentation  repose  sur  des  recherches 
d’anatomie  pathologique,  car  je  dis  plus  loin  ;  «Ce  n’est  pas  seule¬ 
ment  dans  les  paralysies  partielles,  avec  absence  de  contraciilité 


(1)  Voyez  mon  mémoire  sur  VÉtat  de  l'irrilabilité  musculaire  dans 
la  paralysie  du  membre  supérieur,  dans  les  Areh.  gén,  de  méd.,  t,  XXII, 
n“  de  janvier  1850. 
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(;lcclro-mnsculaire.  que  l’analomie  palhologique  se  (rouve  en  dé¬ 
faut.  Nous  avons  observé  à  la  Charité ,  dans  le  service  de  MM.  An- 
dral  et  Pidoux,  deux  paralysies  dites  générales,  progressives, 
avec  conservation  de  l’intelligence  et  avec  absence  de  contracti¬ 
lité  électro- musculaire,  et  dans  lesquelles  l’autopsie,  faite  avec 
le  plus  grand  soin  par  MM.  Sagot  et  Enipis,  inicrnes,  en  présence 
de  MM.  Andral  et  Pidoux,  ne  révéla  l’existence  d’aucune  lésion 
anatomique  appréciable. 

A  tout  cela,  M.  Marshall-Hall  non-seulement  ne  fait  aucune 
réponse;  mais  il  n’eh  paraît  même  pas  avoir  con)pris  le  sens,  car 
il  dit  dans  la  réponse  qu’il  m’adresse  ;  «D’ailleurs,  s’il  est  vrai  que , 
dans  la  paralysie  cérébrale ,  l’irritabilité  est  ,  comme  le  dit  M.  I)u- 
chcnne,dans  l’état  normal,  et  que,  dans  la  paralysie  spinale, 
clic  est  dans  un  état  de  diminution,  il  y  a  assurément  une  diffé¬ 
rence  dans  tous  les  cas,  et  assurément  aussi  cette  différence  est  un 
élément  de  diagnostic.»  Oui ,  cette  différence  est  un  élément  de 
diagnostic  ;  mais  M.  Marshall-Hall,  en  prétendant  que  la  diminu¬ 
tion  de  l’irritabilité  est  un  signe  pathognomonique  de  la  paralysie 
spinale,  exagère  et  compromet  la  valeur  réelle  d’un  phénomène, 
qui  généralement  annonce  l’altération  ou  la  compression  de  la 
moelle,  mais  qui  cependant  n’en  est  pas  toujours  l’expression , 
commeje  l’ai  démontré  irrécusablemenl. 

C’est  sans  doute  la  même  application  de  ses  idées  hypothétiques 
qui  a  conduit  M.  Marshall-Hall  A  classer  la  paralysie  saturnine 
dans  la  paralysie  spinale,  et  cela  à  cause  de  la  diminution  de 
l’irritabilité  qui  existe  dans  cette  paralysie  par  intoxication.  Celte 
opinion  de  M.  Marshall-Hall  est  tellement  contraire  aux  faits 
anatomiques,  qu’elle  ne  mérite  pas  même  d’être  discutée. 

Que  répondre  aussi  à  cette  singulière  idée  émise  parM.  Marshall- 
Hall  ,  à  savoir  que  les  paralysies  rhumatismales  et  hystériques  ne 
.sont  pas  des  paralysies? 

3“  J’ai  établi,  dans  le  travail  attaqué  par  M.  Marshall-Hall ,  que 
le  procédé  d’expérimentation  de  ce  physiologiste  ne  peut  conduire 
qu’A  des  illusions;  alors  M.  Marshall-Hall  semble  enfin  vouloir  ré¬ 
futer  chacune  de  mes  conclusions ,  et  s’écrie  :«  Mais,  par  quelle 
méthode  M.  Duchenne  a-t-il  appris  ce  qu’il  dit  àu  n°  1  dé  ses  con¬ 
clusions?  a-t-il  fait  des  expériences  sur  ce  sujet-lA?» 


(1)  Loc.  cil. 
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Un  tel  argument  n’est  pas  sérieux  ;  car  M.  Marshall-Hall  a 
écrit  lui-même,  quelques  lignes  plus  haut,  que  cette  conclusion 
est  déduite  de  nombreuses  expériences  faites  dans  plusieurs  ser¬ 
vices  de  la  Charité  ;  il  a  même  décrit  longuement  la  méthode  de 
galvanisation  que  j’ai  appliquée  dans  ces  expériences ,  méthode 
qui ,  en  définitive-,  est  la  sienne. 

«Mais,  ajoute-t-il,  il  ne  les  rapporte  pas  »  (ces  expériences). 
Cette  objeci ion,  je  le  reconnais,  est  fondée  (c’est  la  seule  qu’on 
trouve  dans  \&  ré'poüst  péremptoire  de  M.  Marshall-Hall).  J’ai, 
en  effet.,  eu  tort  de  ne  pas  rapporter  les  faits  nombreux  qui  for¬ 
maient  la  base  de  ma  critique.  Mais  voici  les  motifs  (|ui  m’y  out 
décidé.  Celte  critique  que  j’ai  di\  faire  de  certaines  doctrines  de 
M.  Mar.shall-Ha|l  n’était  qu’une  incidence  dans  le  travail  que  je 
publiais,  et  je  croyais  ne  devoir  donner  que  le  ré.sumé  des  re¬ 
cherches  que  j’avais  faites  sur  ce  .sujet,  dans  là  crainte  de  dé¬ 
tourner  l’attention  de  mes  lecteurs  du  but  principal  de  mon  mé¬ 
moire.  Mais  que  M.  Marshall-Hall  se  rassure,  je  suis  en  mesure 
de  satisfaire  sa  curiosité  ;  car  je  mets  à  la  disposition  des  Archwes 
gén.  de.  médecine  quelques-uns  des  faitsque  j’ai  recueillis  dans  les 
.services  de  MM.  Andral,,  Briquet,  Cruveilhier  et  Fouquier.  Je  ne 
réponds  pas  cependant  de  les  faire  accepter  par  ce  journal ,  qui 
pourrait  trouver  la  relation  de  ces  faits  trop  peu  intéressante  pour 
ses  lecteurs  (1). 

Ma  l'®  conclusion  n’est  donc  pas  ébranlée  par  cette  objection  , 
et  il  reste  démontré  que,  par  son  procédé  d’expérimentation, 
M.  Marshall-Hall  n’a  pas  pu  connaître  l’état  de  rirriiabllilé  dans 
les  différentes  paralysies  qu’il  a  observées. 

La  2“  conclusion  n’est  que  le  corollaire  de  la  précédente.  Ma  s 
comme  la  contraction  musculaire  dont  il  est  question  dan.s  les  ex¬ 
périences  de  M.  Marshall-Hall  n’est  le  résultat  ni  de  l’e.vcitnlion 
directe  de  la  fibre  musculaire,  ni  de  l’excitation  d’un  nerf  moteur, 
ni  de  l’action,  d’un  courant  soit  centrifuge,  soit  centripète,  j’ai 
supposé,  sous  forme  de  doute,  que  ce  pouvait  être  une  Æor/e  d’ac¬ 
tion  réflexe.  A  l’occasion  de  celte  hypothèse  (à  laquelle  je  n’attache 


(1)  M.  Duclienne  nous  a  communiqué  ces  faits,  que  nous  regret¬ 
tons  de  ne  pouvoir  insérer  dans  sa  réplique.  Ils  nous  semblen  t  li  és- 
concluanls ,  et  sont  assez  intéressants  pour  être  publiés  dans  un 
travail  spécial.  {Note  du  Rédacteur  en  chef.') 
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aucune  importance) ,  M;  Marshall-Hall  me  prèle  des  opinions  que  je 
déclare  n’avoir  jamais  exprimées,  et  sc  lance  dans  une  digression 
fort  confuse  à  laquelle  je  n’ai  point  ü  répondre. 

Après  avoir  passé  dédaigneusement  sur  les  3®  et  4“  conclusions, 
qui  cependant  frappent  de  nullité  ses  expériences,  M.  Marshall- 
Hall  dit  seulement,  â  l’occasion  de  la  5”  conclusion  (la  plus  impor¬ 
tante)  :  «elle  est  contradiction  avec  mille  faits  bien  observés.»  Ce 
n  esi  pas  un  argument,  c’est  une  négation  opposée  à  une  affirma¬ 
tion.  Le  public  jugera  la  valeur  des  faits  observés  par  M.  Marshalli 
Hall  et  de  ceux  que  je  leur  oppose. 

'i'out  ce  que  dit'M.  Marshall-Hall  sur  le  choix  des  apparcil.s 
propres  li  son  genre  do  recherches  démontre  qu’il  n’en  connaît 
pas  les  propriétés  spéciales.  Je  regrette  de  ne  pouvoir  m’y  arrêter 
sans  m'écarter  de  mon  sujet;  cependant  je  ne  saurais  laisser  pas¬ 
ser  les  grosses  erreurs  qu’il  commet  dans  une  note  (dont  la  forme 
pourrait  être  plus  polie).  «Les  effets  de  l’entrée  et  de  la  sorliedu 
courant  galvanique  ,  dit  M.  Marshall-Hall,  dépendent  de  la  direc¬ 
tion  du  courant,  ce  que  semble  ignorer  M.  Duchenne.  D’ailleurs 
le  courant  de  la  machine  galvanique  est  non-seulement  de  peu 
d’intensité  ,  mais  continu  ,  tandis  que  celui  des  machines  dynami- 
(|ues  et  magnétiques  fait  rapidement  des  entrées  et  des  sorties ,  ce 
que  semble  ignorer  M.  Duchenne.-aOnyoll  combien  est  gracieuse 
l’argumentation  de  mon  confrère  de  Londres;  voyons  si  elle  est 
aussi  savante. 

1"  L’entrée  et  la  sortie  d’un  courant  galvanique  n’ont  aucune 
influence  sur  la  direction  de  ce  courant.  Dans  les  appareils  d’in- 
duelion,  les  courants  changent  de  direction  à  la  fermeture  et  à 
l’ouveriure  du  cercle.  M.  Marshall-Hall  aliribue  au,  courant  gal¬ 
vanique  les  phénomènes  spéciaux  produits  par  le  courant  d’in¬ 
duction. 

2“  Le  courant  galvanique  n’est  pas  plus  intense  que  le  courant 
d’induction,  qu’on  peut  administrer  à  doses  infiniment  petites  avec 
les  appareils  perfectionnés,  quand  on  sait  s’en  servir.  M.  Marshall- 
Hall  dit  le  contraire. 

3°  Où  M.  Marshall-Hall  a-t-il  appris  que  la  machine  galvanique 
fait  rapidement  des  entrées  et  des  sorties?  On  peut,  au  contraire, 
tes  faire  à  volonté  lentes  ou  rapides  selon  les  indications,  comme 
on  inc  le  voit  pratiquer  chaque  jour  depuis  cinq  ou  six  ans. 

M.  Marshall-Hall  parait  attacher  de  la  valeur  à  l’action  physio¬ 
logique  de  l’entrée  du  courant  d’induction. //  ne  sait  donc  pas 
que  cette  action  n’est  appréciable  qu’au  galvanomètre  ou  sur 
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un  muscle  de  grenouille;  mais  jamais  sur  un  muscle  humain  , 
quelle  que  soit  l’intensUé  de  ce  courant. 

Je  suis  désolé  d’avoir  à  apprendre  toutes  ces  choses  ù  un  confrère 
aussi  savant  que  M.  Marshall-Hall  (1  ). 

Ici  doit  finir  ma  réplique,  qui  serait  interminable,  s’il  me  fallait 
attaquer  une  à  une  toutes  les  erreurs  et  toutes  les  hypothèses  de 
mon  adversaire. 


BIBLIOGRAPHIE. 


De  la  chorée-,  rapports  du  rhumatisme  et  des  maladies  du 
cœur  avec  les  affections  nerveuses  et  convulsives-,  mémoire 
couronné  par  l’Académie  de  médecine;  par  M.  Ske^ extrait  du 
tome  XV  des  Mémoires  de  l’Jcadémie  de  médecine  ),  Paris, 
1850;  In-l",  pp.  160  Chez  J.-B.  Baiilère. 

La ,  chorée  n’est  pas  une  affection  aussi  anciennement  connue 
que  l’ont  prétendu  certains  auteurs.  A  l’époque  où  c’était  un  usage 
consacré  de  chercher  dans  les  anciens  l’histoire  de  toutes  les  niala- 
dies ,  on  ne  pouvait  manquer  de  trouver  dans  Hippocrate ,  Celse, 
Galien,  etc. ,  la  description  de  la  chorée.  C’est  ce  qu’on  a  fait,  et 
ou  a  ensuite  poursuivi  l’histoire  de  cette  affection  dans  les  auteurs 
qui  se  sont  succédé  depuis  les  Arabes  jusqu’au  siècle  dernier,  sans 
sr  demander  si  c’était  bien  à  un  étal  pathologique  déterminé,  à 
la  chorée  telle  pue  nous  la  connaissons,  qu’il  fallait  rapporter  les 
fragments  empruntés  ù  tous  les  éerivains. 

M.  Sée,  qui  a  fait  de  la  danse  de  Saint-Guy  le  sujet  de  recher¬ 
ches  longues  et  consciencieuses,  ne  pouvait  accepter  un  historique 


(1)  On  sait  que  M.  Marshall-Hall  supporte  difficilement  la  con¬ 
tradiction;  mais,  quelque  vive  que  soit  la  discussion  ,  doit-on  s’ou¬ 
blier  au  point  d’écrire  des  phrases  comme  celle-ci:»//  nest  pas 
vrai  que  j’ai  dit  ce  qu’il  (M.  Duchenne)  me  fait  dire ,  ni  que  j’ignore 
les  effets  de  l’entrée  et  de  la  sortie  du  courant.  «  Que  M.  Marshall- 
Hall  veuille  donc  bien  relire  le  4®  cas  de  son  mémoire  intitulé:  Onihe 
conrlitUm  of  lhe  muscuiar  initabilily  ià  pUralyCic  liiiiis ,  présenté  en 
1849  à  la  Société  mcdico-ehirürgicale  de  Londres;  il  ÿlira  le  pas¬ 
sage  dont  voici  la  traduction  :  «  On  fit  ensuite  passer  un  courant 
galvanique  d’un  bassin  à  l’autre,  en  variant  le  nombre  des  plaques 
de  15  à  20;  pendant  les  premières  minutes,  la  main  gauche  s’agitait 
foriemerit  à  char/iie  tcrminaisoii  du  cercle  galvanique.  » 

C’eSC  ma  seule  réponse  a  cette  insinuation  blessante  dans  la¬ 
quelle  je  suis  accusé  d’avoir  articulé  un  fait  contraire  à  la  vérité. 
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fait  de  celte  manière.  11  a  apporté  dans  l’étude  de  toutes  ces  pré¬ 
tendues  richesses  bibliographiques  un  esprit  de  critique  qui  devait 
les  réduire  bien  peu  de  chose,  et  il  n’a  pas  tardé  à  voir  que  toutes 
ces  prétendues  chorées,  dont  tant  d’auteurs  ont  rapporté  l’histoire, 
sont  des  affections  convulsives  de  nature  très-diverse,  mêlées  et 
confondues  sous  une  dénomination  commune,  de  telle  sorte  qu’on 
ne  peut  plus  s’y  reconnaître. 

Pour  lui  l’histoire  de  la  chorée  ne  commence  réellement  qu’à 
Sydenham, qui  l’a  bien  décrite;  auparavant  on  n’en  avait  qu’une 
idée  vague  et  souvent  erronée. 

Mais,  si  les  travaux  dont  cette  maladie  a  été  le  sujet  ne  remon¬ 
tent  pas  très-haut  dans  l’histoire  de  la  médecine,  ils  n’en  sont  pas 
moins  très-nombreux;  car  une  fois  bien  connue,  elle  est  devenue 
l’objet  de  recherches  très-nombreuses  et  très-importantes.  11  sem¬ 
blait  même  qu’après  toutes  les  publications  auxquelles  elle  a  donné 
lieu ,  il  n’y  eût  que  bien  peu  de  chose  à  dire  sur  elle;  mais  comme 
le  lecteur  pourra  en  juger  par  la  rapide  analyse  que  nous  allons 
donner  du  mémoire  de  M.  Sée ,  ce  médecin  est  venu  prouver  que 
le  sujet  était  loin  d’être  épuisé. 

M.  Sée  commence  par  étudier  les  caractères  anatomiques  de  la 
maladie.  C’était  un  point  de  départ  important  pour  lui;  car,  ayant 
trouvé  une  cause  particulière  qui  peut  laisser  des  traces  dans  les 
organes ,  il  était  nécessaire  de  s’assurer  si  ces  traces  ne  se  rencon¬ 
treraient  pas  sous  des  formes  diverses.  Voici  quel  a  été  le  résultat 
de  ses  recherches  : 

Sur  84  nécropsies,  il  a  trouvé  34  inflammations  isolées  ou  réu¬ 
nies  des  tissus  séreux ,  péricardite,  méningite  cérébrale  ou  spi¬ 
nale,  pleurésie ,  etc.  Ces  inflammations,  surtout  lorsqu’elles  étaient 
multiples,  donnaient  à  l’auteur  une  première  idée  du  caractère  rhu¬ 
matismal  de  la  chorée.  Puis,  rapprochent  les  faits  de  ce  genre  de 
ceux  on  le  rhumatisme  est  mentionné  dans  les  observations,  il 
fut  frappé  de  voir  le  grand  nombre  de  cas  de  ce  genre,  et  son  opi¬ 
nion  devint  plus  arrêtée. 

Cependant  M.  Sée  reconnaît  qu’il  y  a  des  chorées  purement  ner¬ 
veuses,  qui  constituent  de  véritables  névroses;  mais  les  cas  de  ce 
genre  sont  en  minorité,  car  il  n’en  a  rencontré  que  1  sur  5. 

Quant  à  ceux  où  il  existe  une  affection  organique  plus  ou  moins 
profonde,  l’examen  attentif  des  faits  l’a  porté  à  regarder  ces  lé¬ 
sions  comme  ayant  beaucoup  moins  d’influence  sur  la  chorée  qu’on 
ne  le  croit  communément. 

Nous  ne  pouvons  pas  suivre  M.  Sée  dans  la  description  qu’il  nous 
a  donnée  des  symptômes  de  la  chorée;  car,  bien  qu’il  faille  recon¬ 
naître  qu’il  a  présenté  celte  description  avec  un  soin  tout  parti¬ 
culier,  et  qu’il  en  a  pour  ainsi  dire  rajeuni  les  détails,  ce  n’est  pas 
là  que  se  trouve  la  nouveauté  de  son  travail ,  et  dans  cette  analyse, 
c’est  aux  vues  nouvelles  que  nous  devons  exclusivement  donner  la 
place. 

Il  n’en  est  pas  de  même  du  chapitre  consacré  à  Véüologie  et  aux 
rapports  de  causalité  et  de  coïncidence  de  la  chorée  avec  les 
autres  maladies.  Là ,  en  effet,  M.  Sée  a  consigné  des  résultats  ex¬ 
trêmement  imporiants,  qui  méritent  toute  notre  attention. 

Il  s’occupe  d’abord  de  l’influence  des  affections  fébriles  sur  la 
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chort'e.  Depuis  qu’Hippocrate  avait  dit /fim  spasmos  solvit,  la 
plupart  des  iruidecins  avaient  accepté  cet  aphorisme,  sans  chercher 
à  en  apprécier  l’exactitude;  mais  d’autres  l’avaient  taxé  d’erreur. 
Parmi  ces  derniers,  se  trouvait  M.  Rufz,  dont  on  connaît  les  inté¬ 
ressantes  recherches  sur  l’affection  dont  nous  nous  occupons.  L’é¬ 
tude  des  faits  a  fourni  à  M.  Sée  la  véritable  explication  de  la 
proposition  d’Hippocralc  relativemeut  à  la  chorée,  si  tant  est 
qu’Hippocrate  ait  pensé  a  la  chorée  véritable  quand  il  a  écrit  cet 
aphori.sme.  Voici  ce  que  l’observation  lui  a  appris  : 

La  fièvre .  lorsqu’elle  survient ,  loin  de  suspendre  le  spasme  con¬ 
vulsif,  ne  fait  que  l’accroître;  survient-il  une  simple  rémission  qui 
doit  être  bientôt  suivie  d’une  nouvelle  invasion  de  la  fièvre,  les 
convulsions  continuent.  Mais  la  fièvre  se  dissipe-t-ellc  pour  ne 
plus  revenir  :  alors  la  chorée  cesse  également,  et  c’est  ainsi  seule¬ 
ment  qu’il  faut  entendre  que  la  fièvre  enlève  la  maladie  convul¬ 
sive. 

Nous  avons  vu ,  en  parlant  des  lésions  anatomiques,  quelle  est 
la  part  des  altérations  des  séreuses  qu’on  peut  regarder  comme 
étant  de  nature  rhumatismale;  maintenant  M.  Sée  va  compléter 
l’ensemble  des  considérations  qui  l’ont  conduit  à  considérer,  dans 
la  grande  majorité  des  cas  du  moins,  la  chorée,  comme  un  effet 
du  vice  rhumatismal  portant  sur  le  système  nerveux. 

^  Voici  d’abord  un  premier  fait  :  Sur  128  cas  de  eborée  réunis  par 
l’auteur,  il  y  a  eu  61  fois  coïncidence  de  cette  maladie  avec  le 
rhumatisme  articulaire ,  et,  d’un  autre  côté,  si  l’on  considère  les 
cas  de  rhumatisme  articulaire  admis  à  l’hôpital  des  Enfants  pen¬ 
dant  quatre  années,  on  voit  que  48  fois  seulement  le  rhumatisme 
était  simple,  tandis  que  61  fois  il  était  lié  à  la  chorée.  Cette  pro¬ 
portion  si  grande  des  cas  dans  lesquels  le  rhumatisme  se  trouve 
chez  les  choréiques-  est  déjà  bien  remarquable.  M.  Sée  corrobore 
ses  recherches  par  l’étude  des  faits  qu’ont  signalés  la  plupart  des 
auteurs,  sans  y  attacher  une  aussi  grande  importance.  Il  trouve, 
en  effet,  des  exemples  plus  nombreux  de  cette  liaison  du  rhuma¬ 
tisme  et  de  la  chorée  dans  les  écrits  de  Stoll ,  deHaen,  Bouteille, 
Sauvages,  Copland ,  Bright,  Babington  ,  Taylor,  Carère  ,  Andral, 
et  surtout  dans  les  travaux  de  M.  Hugues  sur  le  sujet  dont  nous 
nous  occupons.  Les  faits  confirmatifs  qu’il  a  trouvés  dans  ces  au¬ 
teurs  sont  d’autant  plus  significatifs ,  que  la  plupart  d’entr’eux 
n’ont  fait  que  mentionner  ce  qui  frappait  leurs  sens,  n’ayant,  sur 
ce  point,  aucune  idée  théorique  A  faire  prévaloir. 

Maintenant ,  si  nous  abordons  le  détail  des  faits,  nous  trouvons 
1“  que  dans  la  très-grande  majorité  des  cas  (au  moins  5  fois  sur  7), 
le  rhumatisme  articulaire  a  précédé  la  chorée;  2“  que  dans  les  au¬ 
tres  cas ,  tantôt  le  rhumatisme  se  produit  en  môme  temps  que  la 
chorée  et  tantôt  il  lui  succède. 

Mais  ce  n’est  pas  tout:  M.Sêe,  portant  son  investigation  plus 
loin,  a  trouvé  qu’alors  même  qu’on  n’a  pas  signalé  l’existence  de 
douleurs  articulaires,  ou  d’un  rhumatisme  externe,  pour  nous 
servir  de  son  expression  ,  on  a  trouvé  des  inflammations  des  sé¬ 
reuses  souvent  multiples,  et  dont  le  caractère  rhumatismal  lui  pa¬ 
raît  évident,  ce  qui  diminue  d’autant  le  nombre  des  cas  dans  les¬ 
quels  on  peut ,  jusqu’à  nouvel  ordre ,  penser  qu’il  s’agissait  d’une 
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chovce  cssenliellc,  d’une  simple  névrose.  A  ce  sujet,  M.  Sée  com¬ 
pare  la  chorée  à  d’autres  affeciions  du  système  nerveux,  qu’il 
nomme  pseudonévroses  rhumatismales et  il  trouve  que  dans 
nette  affection  les  choses  se  ps.ssent  comme  dans  certains  cas  de  té¬ 
tanos,  de  contracture ,  d’accidents  cérébraux  ou  rachidiens  divers, 
qui  sont  sous  la  dépendance  du  vice  rhumatismal.  Pour  nous,  sans 
chercher  h  suivre  l’auteur  dans  ces  considérations,  qui  étendent 
beaucoup  le  champ  de  la  question,  contentons-nous  de  remarquer 
combien  les  différents  faits  signalés  par  lui  tendent  à  se  fortifier 
les  uns  les  autres. 

M.  Sée  passe  ensuite  en  revue  l’influence  des  divers  états  cachec¬ 
tiques  et  nerveux  ;  celle  des  maladies  des  centres  nerveux ,  des  af¬ 
fections  simples  ou  vermineuses  du  tube  digestif,  des  fonctions 
génitales,  de  la  grossesse,  des  maladies  de  la  peau,  des  diverses 
.sécrétions ,  du  sexe  ,  de  l’Age  ,  de  la  constitution  ,  du  tempéra¬ 
ment  ,  etc.  etc.  On  voit  qu’il  n’a  négligé  aucune  cau.se,  mais  l’es¬ 
pace  nous  manque  pour  entrer  avec  lui  dans  ces  détails  intéres- 
.sanis.  Nous  dirons  seulement ,  relativement  A  l’hérédité,  que  le 
rhumatisme  y  figure  pour  une  assez  grande  part,  et  relativement 
aux  influences  almos[)hériques ,  que  celles  qu’on  note  le  plus  sou¬ 
vent  sont  le  froid  et  l’humidité,  c’est-à-dire  celles  qui,  dans 
l’opinion  générale,  favorisent  le  plus  la  production  du  rhumatisme 
articulaire. 

Tels  sont  les  points  capitaux  que  nous  croyons  devoir  signaler  à 
l’attention  de  nos  lecteurs.  On  voit  que  M.  Sée  a  envisagé  la  chorée 
sous  un  point  de  vue  nouveau.  Quant  à  la  manière  dont  il  l’a  fait , 
on  peut  dire  sans  crainte  qu’on  ne  saurait  trouver  un  travail  plus 
complet  et  plus  consciencieux.  Relativement  même  à  l’histoire  de 
la  chorée,  abstraction  fai  te  de  ces  grandes  considérations  de  patho¬ 
génie  que  nous  avons  choisies  pour  donner  une  idée  de  la  valeur 
du  mémoire,  on  doit  placer  ce  travail  au  premier  rang, car  il 
n’en  est  aucun  qui  expose  mieux  tout  ce  qui , se  rapporte  à  la  ma¬ 
ladie.  Ainsi  le  diagnostic,  le  pronostic,  le  traitement,  la  .sympto¬ 
matologie,  dont  nous  n’avons  pas  parlé ,  sont  étudiés  avec  le  plus 
grand  .soin  et  à  l’aide  des  faits  nombreux  recueillis  par  l’auteur,  ce 
qui  donne  une  très-grande  valeur  . aux  descriptions.  Les  praticiens 
y  trouveront  surtout  une  appréciation  rigoureuse  des  divers  trai¬ 
tements  qui  leur  sont  de  la  plus  grande  utilité;  il  est  môme  quel¬ 
ques  i'ésultats  thérapeutiques  importants  que  nous  regrettons  de 
ne  pas  pouvoir  signaler,  mais  l’espace  et  le  temps  nous  manquent. 
En  faut-il  plus  pour  engager  les  médecins  à  chercher  dans  le  mé¬ 
moire  lui-même  tous  les  détails  intéressants  que  nous  avons  été 
dans  la  nécessité  de  passer  sous  silence?  Vaileix. 
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On  diseases  of  menstruation,  and  ovarian  inflammation ,  ou 
Traité  des  maladies  de  ta  menstruation  et  des  inflamma- 
tiom  de  Tovaire;\iÿ,v  le  D''  E.-.1.Tilt,  médecia  des  dispensaires 
de  Farrinston  et  de  Paddinfîton  pour  les  maladies  des  femmes 
et  des  enfants.  Londres,  1850;  1  vol.  in-8°  de  250  pages. 

Le  titre  de  cet  ouvrage  a  quelque  chose  qui  surprend  au  pre¬ 
mier  abord;  car  il  rapproche  et  met  sur  le  même  plan  les  troubles 
d’une  fonction  et  une  lésion  matérielle  d’un  organe;  de  sorte 
qu’en  admettant  ce  rapprochement,  il  eût  été  mieux  de  dire  :  ma- 
l.idics  des  organes  de  la  menstruation,  comme  on  dit  :  maladies 
des  organes  de  la  respiration.  Mais  l’auteur  nous  apprend  ,  dans 
sa  préface,  qu’il  a  reculé  devant  cette  expression,  comme  posant 
en  chose  démontrée  un  fait  qui  n’est  pas  encore  accepté  de  tout  le 
monde;  dès  lors  nous  ne  pouvons  pas  lui  en  faire  un  crime. 

L’idée  mère  de  l’ouvrage  de  M.  Tilt,  celle  qu’il  a  développée 
et  poursuivie  avec  un  véritable  talent  dans  le  cours  de  son  livre, 
c’est  que  ce  qu’il  appelle  les  maladies  de  la  menstruation  sont  le 
plus  souvent  la  conséquence  directe  ou  indirecte  de  l’inflamma¬ 
tion  de  l’ovaire.  Dans  son  introduction,  l’auteur  nous  apprend 
que  les  maladies  de  la  menstruation  comprennent  l’aménorrhée, 
la  dysménorrhée,  la  ménorrhagie,  la  leucorrhée  et  l’hystérie;  et  à 
la  fin  de  son  livre ,  il  résume  dans  les  quatre  propositions  sui¬ 
vantes  ce  qui  lui  paraît  résulter  de  ses  recherches  : 

«  1”  L’aménorrhée  est  souvent  le  résultat  d’une  ovarite  sub¬ 
aiguë;  elle  reconnaît  parfois  aussi  pour  causé  l’engorgement  uté¬ 
rin  qui  détermine  cette  ovarite. 

«  2”  La  dysménorrhée  est  souvent  le  résultat  d’une  ovulation 
morbide  et  souvent  un  symptôme  d’une  péritonite  ovarique.  Fré¬ 
quemment  l’ovarite  subaiguë,  déterminant  le  gonflement  inflam¬ 
matoire  du  col  de  l’utérus,  devient  une  cause  médiate  de  la  dys¬ 
ménorrhée,  les  symptômes  douloureux  étant  produits  dans 
beaucoup  de  cas  par  l’occlusion  partielle  du  col  de  la  matrice  et 
l’épanchement  consécutif  de  la  sécrétion  menstruelle  dans  le  pé¬ 
ritoine. 

«  3°  Dans  beaucoup  de  cas  de  ménorrhagie,  c’est  l’ovaritc  sub-  , 
aiguë  qui ,  par  un  travail  encore  mal  connu,  dispose  l’utérus  en-' 
gorgé  à  laisser  écouler  le  sang.  » 

«  4°  L’ovarite  subaiguë,  chez  quelques  sujets  prédisposés,  de¬ 
vient,  en  vertu  de  l’action  réflexe,  la  cause  la  plus  probable  de 
l’hystérie.» 

11  y  a  dans  cette  généralisation  de  M.  Tilt  quelque  chose  de  vrai¬ 
ment  original, qui  satisfait  l’esprit  et  qui  semble  de  nature  à  donner 
la  clef  de  ces  troubles  de  la  içenstruation  que  l’on  ne  sait  souvent 
à  quoi  rapporter.  Nous  ne  sommes  pas  du  tout  éloigné  d’admettre 
avec  lui  cjuc  les  ovaires  sont  les  organes  véritables  de  la  menstrua¬ 
tion.  Nul  doute  que  la  présence  des  ovaires  n’exerce  sur  l’organisme 
féminin  la  même  influence  que  celle  des  testicules  sur  celui  de 
l’homme.  Il  n’y  a  donc  rien  de  déraisonnable  à  étudier  les  trou 
blés  de  la  menstruation  dans  leurs  rapports  avec  les  maladies 
des  organes  ovariques,  et  M.  Tilt  a  droit  à  des  éloges  pour  les 
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efforts  qu’il  a  faits  pour  localiser  dans  les  ovaires  la  cause  direcle 
ou  indirecte  de  ces  accidents;  niais  le  point  vraiment,  litigieux  est 
celui  de  savoir  comment,  dans  un  cas  donné,  on  pourra  distin¬ 
guer  la  dysménorrhée  ovarique  de  la  dysménorrhée  utérine  par 
exemple.  Ceci  nous  conduit  naturellement  à  Jeter  un  coup  d’œil 
sur  les  chapitres  dans  lesquels  l’auteur  a  tracé  l’histoire  de  l’ova- 
rite  subaiguë.  Nous  nous  en  tiendrons  principalement  au  ch.  3,  ce¬ 
lui  qu’il  a  consacré  à  l’étude  des  symptômes  de  l’ovarite  subaiguë. 
Après  avoir  décrit  les  symptômes  de  cette  maladie  tels  qu’ils  sont 
donnés  par  les  auteurs,  M.  Tilt  passe  en  revue  ce  qu’il  appelle  les 
principales  formes  de  l’ovarite,  les  formes  aménorrhéique ,  dys- 
ménorr/iéique,  ménorrhagique  et  hystérique.  «Lorsque  l’ovariie 
subaiguë  survient  avant  la  période  menstruelle  ou  pendant  sa  du¬ 
rée,  les  règles  peuvent  être  arrêtées  ou  retardées,  et  il  en  résulte 
une  tendance  à  l’inflammation...  Si ,  par  suite  d’un  stimulus  mor¬ 
bide,  les  ovaires  retiennent  le  sang  dont  ils  déterminent  habituel¬ 
lement  l’excrétion  par  la  cavité  utérine,  la  maladie  peut  s’élever 
jusqu’aux  symptômes  locaux  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  et 
il  peut  survenir  des  phénomènes  de  chlorose.  »  Sans  nier  ab.solu- 
ment  l’existence  de  cette  forme  d’ovarile,  nous  la  croyons  fort 
rare.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  forme  dysménorrhéique , 
quoiqu’il  nous  paraisse  difficile  de  la  séparer  de  la  métrite;  nous 
avons  donc  peine  à  admettre  le  premier  mécanisme  dont  parle 
M.  Tilt,  Voviilation  morbide ,  sans  inflammation  appréciable  de 
l’ulérus  ou  de  son  col,  sans  apparence  de  pseudomembranes  dans 
les  règles.  La  même  objection  se  présente  pour  nous  au  sujet  de  la 
forme  ménorrhagique.  Il  faut,  dans  ce  cas,  c[ue  l’afflux  du  sang 
se  propage  de  l’ovaire  à  l’utérus ,  et  ce  dernier  organe  participe 
tout  autant  à  la  maladie  que  le  premier.  Quant  à  la  forme  hysté¬ 
rique,  du  moment  que  M.  Tilt  reconnaît  que  l’ovarite  ne  déter¬ 
mine  pas  l’hystérie  par  elle-même,  mais  en  Vertu  de  l’influence 
sympathique  ou  réflexe  (peu  nous  importe  l’explication  ),  il  est 
évident  qu’il  n’y  a  rien  de  spécial  dans  cette  forme  d’ovarite,  et 
que  l’hjfstérie  est  purement  et  simplement  une  complication. 

M.  Tilt  nous  pardonnera  d’avoir  discuté  avec  soin  les  opinions 
nouvelles  qu’il  veut  introduire  dans  la  science;  l’originalité  de 
ces  opinions,  leur  importance  même,  leurs  rapports  avec  la  théorie 
nouvelle  de  la  menstruation,  noua  en  faisaient  un  devoir.  Nous 
regrettons  que  les  preuves  qu’il  a  ra,s.sembléos  à  l’appui  ne  soient 
pas  suffisantes  pour  nous  permettre  d’adopter  complètement  les 
vues  nouvelles  qu’il  a  présentées  dons  son  livre;  mais  nous  som¬ 
mes  heureux  de  rendre  hommage  ft  l’habileté  et  au  talent  qu’il  a 
déployés  en  faveur  d’une  cau.se  qui  ne  nous  paraît  pas  gagnée, 
mais  que  nous  sommes  loin  de  considérer  comme  perdue.  M.  Tilt 
a  les  probabilités  en  sa  faveur;  il  ne  lui  rcsie  plus  qu’à  les  con¬ 
vertir  en  certitudes  par  la  i)ublicaiion  de  faits  suffisamment  nom¬ 
breux  et  suffisamment  coacluanls.  Nous  ne  doutons  pas  qu’avant 
peu  il  ne  fasse  disi)araitre  les  laeuucs  que  nous  lui  signalons. 

Ü‘.  Aiuiv 
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ylcies  de  la  SociéM  médicale  des  hôpitaux  de  Pans ,  l*^''  fas¬ 
cicule.  ln-8“,  pp.  23iS;  Paris,  1850.  Chez  Germer  Bailliere. 

Nou.s  avons  eu  déjà  l’occasion  de  .suivre' les  Ira  vaux  et  discus- 
.“ions  de eetie  société,  l’une  des  plus  inléressanles parmi  celles (|ui 
ont  été  fondées  récemment  ou  qui  cherchent  5  se  renouveler.  Ce 
premier  fascicule ,  outre  les  statuts  et  règlements  de  la  Société, 
Contient;  1"  Recherches  expérimentales  sur  l’abaissement  de 
in  température  du  corps  dam  le  choléra,  par  H.  Roger. 
2“  Mémoire  sur  la  nature  du  ramollissement  cérébral  sénile, 
par  le  I)'’  Bouchut.  Suivant  l’auteur,  ce  ramollissement  est  tout  à 
fait  analogue  à  la  gangrène  par  ariérite  des  vieillards.  .3”  Obser¬ 
vation  de,  pellagre,  par  M.  Marotte.  4“  Mamelles  supplémen¬ 
taires,  par  le  même.  5"  Considérations  générales  sur  les  causes 
premières  désaffections  cutanées,  par  M.  Devergic.  6° 
aues  mots  sur  l’emploi  de  la  chaleur  et  du  froid  dans  le.  cho¬ 
léra  ,  par  le  D''  Legroux.  L’emploi  extérieur  et  intérieur  do 
la  chaleur  est  fâcheux,  dans  le  choléra  algide;  le  réchauffe¬ 
ment  des  cholériques  doit  s’opérer  graduellement ,  comme  celui 
des  individus  soumis  à  la  congélation.  7°  Considérations  sur 
l'étiologie  des  hydropisies,  par  MM.  A.  Becquerel  et  A.  Bodier. 
Les  causes  des  hydropisies  proprement  dites  se  réduisent  aux 
doux  états  organiques  suivants:  une  gêne  quelconque  dans  la  cir¬ 
culation  veineu.se.  une  diminution  de  l’albumine  dans  la  erase  du 
Du  pronostic  de  la  pleurésie  latente  et  des  indications 
delà  thoracentèse,  M.  Pidoux.  Nous  reviendrons  sur  ce  mé¬ 
moire  remarquable  et  sur  la  di.scussion  élevée  à  ce  sujet.  —  Le  fas¬ 
cicule  est  terminé  par  l’extrait  des  procès-verbaux  des  séances. 
Recueil  des  travaux  de  la  Société  médicale  d’émulation  de  Pa¬ 
ris  (suite  des  mémoires  et  des  bulletins),  f.  X.XX  de  la  collec¬ 
tion  ,  publié  par  les  soins  de  MM.  Barlh ,  II.  Larrey,  .1.  Cherest, 
membres  du  comité  de  publication;  1“'  fascicule. In  ^",  pp.  56  ; 
Paris ,  1850.  Chez  V.  Masson. 

Ce  premier  fascicule,  simple  introduction  de  la  nouvelle  publi¬ 
cation  que  doit  faire  la  Société ,  se  compose  de  recherches  histo¬ 
riques  très-intéressantes  sur  la  Société,  sur  son  origine,  ses  fonda¬ 
teurs,  ses  travaux ,  par  M.  Cherest,  secrétaire  général  ;  de  la  liste 
générale  des  membres  de  la  Société  depuis  sa  fondation  ;  d’un 
éloge  historique  du  D'"  Mojon,  par  le  D''  L.-B.-P.  Caffe. 

Bulletin  de  la  Société  de  médecine  de  Poitiers,  n°  16.  In-8°, 
pp.  76;  Poitiers,  1850. 

Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  de  médecine  de  Nancy, 
pendant  l’année  1848-9. 10-8",  pp.  72;  Nancy,  1850. 

Brdletin  de  la  Société  de  médecine  de  Besançon ,  n"  3.  In-8", 
pp.  89;  Besançon,  1850. 

Nous  reviendrons  sur  quelques-uns  des  travaux  les  plus  intéres¬ 
sants  de  ces  sociétés  médicales. 
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Académie  de  médecine  (Inauguration  du  poumon.  214 

de  la  salle  de  r).  224  Blennorrhagie.  V. 

Académie  des  sciences  (Prix  décer-  Bounm.  Rech.  sur  le  crétinisme  en 
nés  par  1’).  487  général ,  etc.  05 
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Aliénalion  mentale  déterminée  par  le  dérées  sous  le  rapport  de  leur  in- 
cliloroforme.  223  fluence  sur  la  marche  du  trayail  de 
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(  Sur  1’).  355  Brown-Sequard.  Sur  la  transmis- 
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Anesthésie.  V.  Jran. 
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d’).  480  Carbonique  (Acide).  V.  Phthisie. 
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Astragale  (Extirpation  de  1’).  232  par  l’acide hydrocyanique.  96 
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dans  le  but  d’étudier  les  t'onclions 
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Cornée  (Traitem.  des  taies  de  la). 

232 
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362 
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seurs  des).  V.  Nolta. 
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riaux  dans  le  traitem.  de  la).  238 
Fistules  vésico- utéro- vaginales.  Y. 
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Grange.  Rapport  au  ministre  sur  les 
causes  du  goitre  et  du  crétinisme. 
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